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ВВЕДЕНИЕ 

Такая наука, как офтальмология, еще 
сравнительно недавно считавшаяся част¬ 
ной, на современном уровне развития ме¬ 
дицины приобретает все более широкое 
значение. Это можно объяснить увели¬ 
чением общей продолжительности жизни 
людей на нашей планете, а следователь¬ 
но, увеличением числа людей, нуждаю¬ 
щихся в помощи офтальмолога. 

Офтальмология имеет дело с очень 
сложным органом. Учение о глазе и его 
болезнях базируется на таких науках, 
как физика, химия, биология, физиоло¬ 
гия, физиологическая оптика. Близки к 
офтальмологии многие аспекты хирур¬ 
гии, а также психологии и даже социо¬ 
логии. 

«Из всех органов чувств человека 
глаз всегда признавался наилучшим да¬ 
ром и чудеснейшим произведением твор¬ 
ческой силы природы. Поэты воспевали 
его, ораторы восхваляли, философы про¬ 
славляли его как мерило, указывающее 
на то, к чему способны органические 
силы, а физики пытались подражать ему 
как недостижимому образцу оптических 
приборов»,— говорил крупнейший не¬ 
мецкий ученый Герман Гельмгольц. 

Максим Горький писал: «Ничего не 
может быть страшнее, как потерять зре¬ 
ние. Это невыразимая обида, она отни¬ 
мает у человека девять десятых мира». 
Наши глаза являются важнейшим ору¬ 
дием познания внешнего мира, так как 
.основная часть информации об окружа- 
'і&цем поступает в мозг именно через 
орган зрения. Наука о здоровом глазе 
и его болезнях — офтальмология пере¬ 
живает период бурного развития. 

Врачи сегодня уже успешно лечат 
некоторые глазные заболевания, кото¬ 
рые еще несколько лет назад казались 
неизлечимыми. Однако есть еще много 


нерешенных вопросов, связанных с воз¬ 
вращением зрения, которые предстоит 
решать. Ведь, например, некоторые при¬ 
чины слепоты и снижения зрения с го¬ 
дами изменяются. Кроме того, в разных 
странах в зависимости от уровня эко¬ 
номического и социального развития, 
этнографических особенностей, бытовых 
традиций структура причин слепоты су¬ 
щественно отличается. 

К настоящему времени, по данным 
Всемирной организации здравоохране¬ 
ния, на земном шаре насчитывается бо¬ 
лее 40 миллионов слепых людей. Около 
80 % из этого числа относятся к населе¬ 
нию слаборазвитых стран Юго-Восточ¬ 
ной Азии, Африки и Латинской Америки. 
Главными виновниками утраты зрения 
у этих людей являются трахома, эпиде¬ 
мические и паразитарные заболевания. 

В развитых странах среди причин 
слепоты сейчас ничтожно малое место за¬ 
нимают инфекции глаза и связанные с ни¬ 
ми помутнения роговой оболочки — бель¬ 
ма, возникающие вследствие трахомы и 
других инфекционных болезней глаз. 

Среди причин слепоты и снижения 
зрения в настоящее время в развитых 
странах на первый план выдвигаются 
врожденные и наследственные пораже¬ 
ния глаз у детей и заболевания глаз у 
пожилых людей при общих нарушениях 
организма, главным образом, диабете и 
атеросклерозе (группа сосудистых за¬ 
болеваний глаз). Сюда же следует от¬ 
нести глаукому и катаракту. Возраста¬ 
ние указанных болезней глаз в пожилом 
возрасте — это своеобразная плата за 
Долгожительство. 

Есть еще одна причина ухудшения 
зрения и слепоты, общая для всех воз¬ 
растов. Это травмы и ожоги глаз. Сейчас 
очень много делается, чтобы в случае 
любого повреждения оказать экстренную 
глазную помощь пострадавшему. При 
повреждениях глаз наши офтальмохи¬ 
рурги применяют новый комплекс восста¬ 
новительной хирургии глаз, который в 
ряде случаев избавляет больных от сле¬ 
поты. Анализ причин и обстоятельств 
повреждений глаз на производстве по¬ 
казывает, что в большинстве случаев 
их можно было бы избежать при выпол¬ 
нений сравнительно несложного комплек¬ 
са профилактических мер. 
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Важной социальной проблемой яв¬ 
ляется высокая осложненная близору¬ 
кость: она редко заканчивается слепотой, 
но чаще, чем другие болезни, приводит 
к инвалидности по зрению. Нередко ин¬ 
валидами становятся люди молодого, 
самого работоспособного, возраста. 

Каждая форма заболеваний глаз, 
если она ведет к снижению зрения и к 
слепоте, является серьезной и опасной. 
Однако в офтальмологии существуют 
определенные разграничения. Казалось 
бы, слово «слепота», понятно всем — 
оно означает, что человек перестал ви¬ 
деть или видит плохо. 

Но глазные врачи этот недуг делят 
на слепоту излечимую и неизлечимую. 
И это очень важная и актуальная 
проблема в практике офтальмологии. 
Надо предельно четко знать, когда мож¬ 
но добиться восстановления зрения, а 
когда ничего, кроме поддержания сохра¬ 
нившегося зрения, сделать нельзя. 

В настоящей брошюре нам хотелось 
бы рассказать о тех проблемах и поисках, 
которые ведут наши ученыё-офтальмоло- 
ги для возвращения людям зрения, и от¬ 
ветить на множество вопросов, возни¬ 
кающих у наших пациентов. 

Советская офтальмология за послед¬ 
ние десятилетия развивается оригиналь¬ 
ным и самостоятельным путем исходя из 
основных принципов советского здраво¬ 
охранения. 

Профилактическое направление тра¬ 
диционно в офтальмологии. Именно на 
этом пути ликвидирована трахома, ко¬ 
торая была основной причиной слепоты 
в царской России. История офтальмо¬ 
логии не знает таких беспрецедентных 
успехов в ликвидации столь грозного 
заболевания, каким являлась трахома. 

Такая же по масштабам деятель¬ 
ность развернулась по активному выяв¬ 
лению больных глаукомой, борьбе с 
глазными травмами и по охране зрения 
детей. Не касаясь развития сети глаз¬ 
ных учреждений и роста кадров, скажем 
лишь, что число врачей-окулистов уве¬ 
личилось за последние 50 лет в десятки 
раз. 

В развитии советской офтальмологии 
нельзя не подчеркнуть большие заслуги 
старшего поколения, тех, кто на заре 
Советской власти, еще при формирова- 
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нии советского здравоохранения про¬ 
славил и обогатил отечественную офталь¬ 
мологию. 

Сегодня, возможно, не кажется не¬ 
обычным, что наше поколение обладало 
счастьем видеть, слышать и непосредст¬ 
венно учиться у выдающихся зачинате¬ 
лей советской офтальмологии. Сформи¬ 
ровались крупные научные школы: 
В; П. Филатова, В. В. Чирковского, 
К. X. Орлова, М. И. Авербаха, 
В. П. Одинцова. 

Именно им мы обязаны не только ог¬ 
ромными достижениями в науке, но и 
оригинальными направлениями в офталь¬ 
мологии. Они дали стране целую плеяду 
крупных ученых-офтальмологов. 

Может быть, в этом и есть главная 
черта настоящего ученого — передавать 
эстафету науки молодым. Наверное, 
в этом-то заключается бессмертие науки. 
Ученый передает свое кредо, свои идеи 
и мысли другому поколению, а другое — 
третьему. При такой хорошо налажен¬ 
ной преемственности научных знаний, что 
особенно свойственно советской медици¬ 
не, каждого ученого воодушевляет 
мысль, что его труды на благо человека 
будут восприняты его последователями 
и что его участие в развитии науки не 
забудется. 


ИЗ ИСТОРИИ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ 
ОФТАЛЬМОЛОГИИ 

Трудно установить истоки дела вра¬ 
чевания глазных болезней в нашей 
стране. Известно немало народных 
средств, применяемых для лечения глаз, 
средств, в которых проявилась большая 
наблюдательность и практический вра¬ 
чебный опыт, несомненно имеющих кор¬ 
ни в самой глубокой древности. 

Сейчас древние способы лечения со¬ 
хранились лишь в виде отдельных прие¬ 
мов народной медицины, например вду¬ 
вание в глаз сахарной пудры, крово¬ 
пускание, определенные диетические ука¬ 
зания (такие, как избегать меда при 
золотушных заболеваниях глаз у детей). 
Все это, по-видимому, отдельные фраг¬ 
менты системы лечения, которой пользо¬ 
вались наши предки задолго до появле¬ 
ния в Государстве Московском первых 
лекарей-иноземцев. 



Медицина Киевской Руси, а затем 
и Руси Московской, несомненно, испы¬ 
тала на себе известное влияние со сто¬ 
роны византийской науки. Это влияние 
сказалось и на развитии нашей народ¬ 
ной медицины, в которой наряду с очень 
правильными, дельными указаниями 
встречаются и элементы наговора, магии. 
Таковы народные средства, применяемые 
при лечении ячменей, некоторых острых 
воспалений глаз и т. п. 

Указанных средств, впрочем, отнюдь 
не чуждались и иноземные окулисты, 
которые начали появляться в нашей стра¬ 
не в начале XVII века. Уже при дворе 
царя Алексея Михайловича имелись вы¬ 
везенные из-за границы лекари-окули- 
сты, но сфера их профессиональной де¬ 
ятельности была крайне ограниченной, 
ибо подавляющее большинство даже 
наиболее передовых людей того времени 
лечило свои глаза с помощью испытан¬ 
ных средств- народной медицины. 

Характерное для помещичье-дворян- 
ской верхушки русского общества XVIII 
века увлечение всем иностранным, при¬ 
нимавшее часто уродливые формы ра¬ 
болепия перед Западом, привело к тому, 
что дело насаждения у нас своей, оте¬ 
чественной медицины не получило на 
первых порах достаточно широкого раз¬ 
вития. Эту судьбу разделила и офталь¬ 
мология. 

Интересно отметить, что наряду с 
официальной медициной уже с самого 
начала XIX века в России появляются 
офтальмологические учреждения общест¬ 
венного, отчасти благотворительного ха¬ 
рактера, которые быстро завоевывают 
ведущую роль. Уже в 180§ году в Петер¬ 
бурге была открыта на средства Меди¬ 
ко-филантропического общества глаз¬ 
ная больница — первая специальная 
глазная лечебница не только в России, 
но и во всем мире. 

Хотя старейший в Англии Лондон¬ 
ский глазной госпиталь был открыт в 
1805 году, но в первые несколько лет 
своего существования он не являлся 
чисто глазным специализированным уч¬ 
реждением, обслуживая больных с забо¬ 
леваниями глаз и органов слуха. Во 
всех других странах первые специальные 
глазные больницы стали появляться 
лишь в 20-х годах XIX века. 


Петербургская глазная больница, 
несмотря на свои сравнительно неболь¬ 
шие размеры, являлась хорошо оборудо¬ 
ванным, передовым для того времени 
учреждением, располагавшим самостоя¬ 
тельной глазной амбулаторией и прово¬ 
дившим большую лечебную работу. Та¬ 
ким образом, быстро растущая русская 
офтальмология уже и в то отдаленное 
время выдвинулась на передовое, веду¬ 
щее место. 

Однако в то время в России еще остро 
ощущался недостаток в специально обу¬ 
ченных кадрах врачей-окулистов. В пер¬ 
вых русских медицинских учебных заве¬ 
дениях преподавание офтальмологии 
велось на курсе общей хирургии и носило 
чисто теоретический характер, не давая 
учащимся необходимых практических 
знаний. 

Первую самостоятельную кафедру 
офтальмологии в России открыли в 
1816 году при Петербургской медико¬ 
хирургической академии. Вскоре же (в 
1818 году) была создана и Первая спе¬ 
циальная глазная клиника в помещении 
2-го сухопутного военного госпиталя. 
Помещение и оборудование вновь соз¬ 
данной клиники далеко уступало Петер¬ 
бургской глазной лечебнице, развившей¬ 
ся к тому времени в образцовое лечеб¬ 
ное заведение. 

Начатое было переоборудование глаз¬ 
ной клиники пришлось приостановить, 
так как новый устав Военно-медицинской 
академии (принятый в 1835 году) в от¬ 
личие от прежнего устава не предусмат¬ 
ривал самостоятельной кафедры офталь¬ 
мологии. Теоретический и практический 
курс глазных болезней излагался снова 
на кафедре общей хирургии. 

Выделенные для глазных больных 
восемь коек при хирургической клинике 
никак не могли удовлетворить потреб¬ 
ность учащихся, и для нужд преподава¬ 
ния пришлось по-прежнему пользоваться 
необорудованным клиническим отде¬ 
лением 2-го сухопутного военного гос¬ 
питаля. 

Между тем в Московском универ¬ 
ситете уже с 1836 года началось само¬ 
стоятельное преподавание офтальмоло¬ 
гии. В качестве клинической базы глав¬ 
ным образом служила Глазная больница 
на Тверской улице (ныне улица Горько- 
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го), основанная еще в 1826 году. Эта 
большая и хорошо оборудованная боль¬ 
ница была подходящей базой для клини¬ 
ческого изучения глазных болезней. 

Во главе указанной больницы стоял 
опытный офтальмохирург и обществен¬ 
ный деятель Петр Федорович Броссе. Он 
был и первым историографом отечест¬ 
венной офтальмологии — в 1827 году 
выйьЛа в свет его работа «Замечания 
о настоящем положении окулистики во¬ 
обще и об успехах оной в России». 

Однако подготовка специалистов- 
офтальмологов была все еще недоста¬ 
точной. Остро стала ощущаться необ¬ 
ходимость урегулирования преподава¬ 
ния офтальмологии и в Военно-медицин¬ 
ской академии. В 1860 году устав Военно¬ 
медицинской академии вновь пересмат¬ 
ривается и офтальмология снова вво¬ 
дится в качестве самостоятельного обя¬ 
зательного предмета. Наряду с теоре¬ 
тическим курсом возрождаются и прак¬ 
тические клинические занятия, базой для 
которых явилось отделение новой боль¬ 
ницы Виллье, открытой в Петербурге в 
1873 году. 

Развитие офтальмологии в середине 
XIX века, обогащение ее изобретением 
ряда новых сложных приборов и аппа¬ 
ратов и введение их в клиническую прак¬ 
тику потребовали нового оснащения 
глазных клиник. 

Перед профессорами, занявшими две 
первые в России университетские кафед¬ 
ры офтальмологии (Т. Юнге — в Петер¬ 
бурге и К. Браун — в Москве), встала 
проблема оборудования и оснащения 
клинических баз этих кафедр и органи¬ 
зации их работы. Они хорошо справились 
с этой задачей. 

Во всяком случае, когда в 1882 году 
кафедру офтальмологии в Петербургской 
военно-медицинской академии получил 
ученик Юнге, профессор В. И. Добро¬ 
вольский, он нашел в больнице Виллье 
крупное специализированное, хорошо 
оборудованное для того времени клини¬ 
ческое глазное отделение, где он мог 
проводить самые разнообразные глаз¬ 
ные операции, вести не только препо¬ 
давание, но и большую лечебную и на¬ 
учную работу. 

В Москве кафедру офтальмологии 
после К- Брауна получил в ‘1890 году 


Алексей Николаевич Маклаков, кото¬ 
рый уже с 1864 года работал в Москов¬ 
ской глазной больнице, а с 1871 года в 
качестве доцента вел на этой базе кли¬ 
нический курс глазных болезней. 

В 1892 году Московский университет 
получил собственную большую, специ¬ 
ально приспособленную для целей пре¬ 
подавания глазную клинику. Оборудо¬ 
ванная с участием А. Н. Маклакова, 
использовавшим при этом свой много¬ 
летний опыт работы в глазном стацио¬ 
наре, Глазная клиника медицинского фа¬ 
культета Московского университета яв¬ 
лялась в то время лучшим европейским 
учреждением такого типа. 

Восхищенные отзывы ряда крупней¬ 
ших представителей западно-европей¬ 
ской офтальмологической науки, со¬ 
бравшихся на международный конгресс в 
Москве в 1897 году, свидетельствуют о 
том, насколько крупным событием в 
масштабах мировой офтальмологической 
науки явилось создание этой клиники. 
Так родилась клиника глазных болез¬ 
ней 1-го Московского медицинского ин¬ 
ститута имени И. М. Сеченова. 

В 70-е и 80-е годы XIX века был 
создан ряд глазных клиник и при про¬ 
винциальных русских университетах. 
Кафедры глазных болезней открываются 
в Харькове, затем в Киеве, в Дерпте, 
Казани и, наконец, в Одессе. Каждая 
из этих кафедр выдвигает отдельных 
крупных деятелей в области научной и 
практической офтальмологии; боль¬ 
шинство из них создает свои школы и 
направления. Быстро движется вперед 
офтальмология, меняются не только тех¬ 
нические приемы, но и основные на¬ 
правления науки. Но и в этом непрерыв¬ 
ном поступательном движении намеча¬ 
ются свои течения, выдвигаются от¬ 
дельные яркие, колоритные фигуры. 

Такой яркой фигурой среди предста¬ 
вителей старой русской офтальмологии 
в Петербурге являлся весьма опытный 
врач и прекрасный офтальмохирург про¬ 
фессор Владимир Иванович Доброволь¬ 
ский. 

Ценный вклад внес профессор 
В. И. Добровольский в дело изучения 
рефракционных аномалий глаза (близо¬ 
рукость, дальнозоркость, астигматизм). 
Именно его работы и положили, по-ви- 



димому, начало тому особому вниманию, 
каким неизменно пользовались вопросы 
офтальмологической оптики в Петербург¬ 
ской глазной клинике. 

В то же время профессор В. И. Доб¬ 
ровольский, как, впрочем, и многие хи¬ 
рурги того времени, относился пренебре¬ 
жительно к асептике и антисептике, счи¬ 
тая их ненужным модным новшеством; 
до конца своей деятельности он не при¬ 
менял никакого наркоза или обезболи¬ 
вания при глазных операциях, а гром¬ 
ким пением заглушал стоны и крики опе¬ 
рируемых. 

Крупнейшие преобразования были 
проведены в Петербургской глазной кли¬ 
нике в 1893 году, когда во главе ее стал 
ученик В. И. Добровольского профес¬ 
сор Леонид Георгиевич Беллярминов. 
По-иному стала проводиться хирургиче¬ 
ская работа — строгая асептика и при¬ 
менение обезболивающих средств стали 
обязательным условием при всех глаз¬ 
ных операциях. Хирургическое мастерст¬ 
во, большой интерес к вопросам офталь¬ 
мологической оптики, большое значе¬ 
ние, придававшееся еще В. И. Добро¬ 
вольским офтальмологической диагно¬ 
стике как в клинической, так и в педа¬ 
гогической деятельности окулиста, нашли 
свое отражение в работах его преемника 
по кафедре, а потом и всей петербург¬ 
ской офтальмологической школы. 

Мировую известность доставили про¬ 
фессору Л. Г. Беллярминову его заме¬ 
чательные исследования по физиологии 
глаза, главным образом его эксперимен¬ 
тальные работы по вопросам внутриглаз¬ 
ного обмена. Он изобрел первый в мире 
прибор для автоматической записи ко¬ 
лебаний внутриглазного давления, испы¬ 
тав его при соответствующих экспери¬ 
ментах на животных, а также применил 
впервые метод фотографической регист¬ 
рации движений зрачка. Ценным вкла- 
і дом в науку являются его исследования 
по физиологической оптике и по изучению 
действия на глаз различных лекарствен¬ 
ных веществ. 

Л. Г. Беллярминов известен и как 
крупный общественный деятель, возглав¬ 
лявший в течение 30 лет Ленинградское 
-офтальмологическое общество, как орга¬ 
низатор здравоохранения и создатель так 
называемых летучих глазных отрядов, 


сыгравших в свое время большую роль в 
борьбе с распространением трахомы и 
слепоты среди населения России. 

Конец XIX и начало XX века ознаме¬ 
новались рядом крупных успехов мо¬ 
сковской офтальмологической школы. 
Высококвалифицированный окулист- 
клиницист, крупный ученый, шедший 
своим оригинальным путем в науке, Алек¬ 
сей Николаевич Маклаков был признан¬ 
ным руководителем московской школы 
окулистов того времени. В прекрасно 
оборудованной и богато оснащенной но¬ 
вой университетской клинике на Де¬ 
вичьем поле при- профессоре А. Н. Ма¬ 
клакове (1890—1895), как и при его 
ближайшем преемнике профессоре 
А. X. Крюкове (1895—1908), велась 
большая научная и практическая работа. 

Много ценных офтальмологических 
приборов было изобретено и введено в 
практику врача-окулиста профессором 
А. Н. Маклаковым. Достаточно упомя¬ 
нуть его тонометр, до сих пор остаю¬ 
щийся наиболее точным из приборов, 
применяющихся в клинической практике 
для измерения высоты внутриглазного 
давления. Много работал А. Н. Макла¬ 
ков и в совершенно новой в то время 
области — физиотерапии глаза. 

Его исследования люминесценции и 
изучение люминесцирующих сенсибили¬ 
заторов при лечебном облучении .глаза, 
сконструированный и широко применяв¬ 
шийся им в клинической практике спе¬ 
циальный прибор для вибрационного 
массажа роговой оболочки получили за¬ 
служенное признание современников. 

Изучая действие света на органы зре¬ 
ния, А. Н. Маклаков не оставил без 
внимания и тот вред, который может при¬ 
чинять резкое концентрированное дейст¬ 
вие лучистой энергии на зрение рабочих 
при некоторых производственных процес¬ 
сах. Он первый отметил необходимость 
профилактических мероприятий по пре¬ 
дохранению глаз на производстве. 

Крупнейшим деятелем отечественной 
офтальмологии является преемник 
А. Н. Маклакова по кафедре в Мо¬ 
сковском университете Адриан Александ¬ 
рович Крюков. 

Если в деле развития офтальмологи¬ 
ческой науки вообще профессор 
А. А. Крюков и не оставил после себя 
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такого большого следа, как его пред¬ 
шественник, то как организатор пре¬ 
подавания офтальмологии он заслужил 
глубокую признательность нескольких 
поколений русских врачей. 

Почти полвека изучение глазных бо¬ 
лезней во всех высших медицинских 
учебных заведениях нашего Отечества 
велось по классическому руководству 
профессора А. А. Крюкова, несколько 
модернизированному в советских изда¬ 
ниях профессором В. П. Одинцовым. 
Шрифты для исследования остроты зре¬ 
ния, составленные А. А. Крюковым, 
явились первыми отечественными табли¬ 
цами для проверки остроты зрения. 
Ими до настоящего времени пользуются 
советские окулисты. 

Большое участие принял А. А. Крю¬ 
ков вместе со своил^ учителем А. Н. Мак¬ 
лаковым, профессором Ф. О. Евецким 
и популярнейшим московским окулистом 
того времени — главным врачом Мо¬ 
сковской глазной больницы доктором 
С. Н. Лажечниковым — в создании 
Московского общества глазных врачей. 
Это общество, возникшее в 1887 году из 
маленького кружка московских окули¬ 
стов, выросло за 98 лет своего сущест¬ 
вования в крупное научное общество, 
которое объединяет всех окулистов Мо¬ 
сквы. Московское общество глазных 
врачей играло и играет в настоящее 
время положительную роль в развитии 
отечественной офтальмологической 
мысли. 

Не меньшее значение в этом отноше¬ 
нии -имел и первый русский специаль¬ 
ный офтальмологический журнал «Вест¬ 
ник офтальмологии», основанный в 
1884 году киевским профессором А. В. Хо- 
диным. В 1904 году, после смерти про¬ 
фессора А. В. Ходина, редакция журна¬ 
ла была переведена в Москву, и во главе 
ее встал А. А. Крюков, а после него — 
профессор С. С Головин. Создание сво¬ 
его русского печатного органа послужи¬ 
ло основой для формирования и разви¬ 
тия специальной офтальмологической 
русской литературы. Журнал объединил 
окулистов не только Петербурга, Моск¬ 
вы, Киева, но и ряда других русских 
городов, где начали организовываться 
глазные лечебницы или клиники при 
университетах. 


Исключительно яркой и своеобраз¬ 
ной фигурой среди окулистов России в 
конце XIX и начале XX века был Леонард 
Леопольдович Гиршман, создатель оф¬ 
тальмологической клиники Харьковского 
университета, которой он руководил в 
течение многих лет. Пройдя, как и боль¬ 
шинство профессоров-окулистов того 
времени, хорошую офтальмологическую 
школу в России и за границей, он напи¬ 
сал несколько серьезных научных работ 
по физиологии глаза и патологии цвет¬ 
ного зрения. Впоследствии Л. Л. Гирш¬ 
ман оставил теоретические научные 
исследования, отдав все свои знания и 
силы борьбе с глазными заболеваниями, 
очень распространенными в то время 
среди беднейшего населения России. 

Л. Л. Гиршман целиком отдавал себя 
больным, которые съезжались к нему со 
всех концов необъятной России и никог¬ 
да не встречали отказа. Как настоящий 
врач-общественник, он всегда пользо¬ 
вался большим уважением и любовью 
среди студентов и врачей. В 1905 году 
в знак протеста против увольнения ад¬ 
министрацией студентов — участников 
студенческой сходки в университете, 
Л. Л. Гиршман ушел из университета, 
навсегда оставив созданную и руководи¬ 
мую свыше 30 лет кафедру и универси¬ 
тетскую клинику. 

Харьковская общественность собрала 
путем подписки средства, на которые бы¬ 
ла построена большая городская глазная 
больница, где с этого времени и протека¬ 
ла вся огромная практическая деятель¬ 
ность Л. Л. Гиршмана и его ближайших 
учеников во главе с профессором 
Е. П. Браунштейном. . ■ 

Многочисленные ученики Л. Л. Гир¬ 
шмана, воспитанные им за 30 лет руко¬ 
водства Харьковской глазной клиникой, 
рассеявшись по городам и селам Укра¬ 
ины, широко распространяли дух беско¬ 
рыстного служения больным людям, вы¬ 
сокие идеалы врача-общественника, ко¬ 
торые успел привить им их учитель.. 
Еще и сейчас профессора Л. Л. Гиршма¬ 
на помнят на Украине. 

В Киеве, где самостоятельное пре¬ 
подавание офтальмологии началось лишь 
немного позднее, чем в Харькове, пер¬ 
вым профессором-окулистом был чело¬ 
век совсем иного склада — окулист-ги- 




столог, ученый преимущественно каби¬ 
нетного типа, большую часть своей жиз¬ 
ни из-за расстроенного здоровья прово¬ 
дивший за границей, работавший чуть 
ли не во всех университетах Европы и 
пользовавшийся везде большим авто¬ 
ритетом — Александр Владимирович 
Иванов. 

Это был первый окулист-гистолог на 
русской кафедре, стяжавший себе в об¬ 
ласти изучения микроскопии -тканей гла¬ 
за такую же мировую известность, какую 
имели Е. В. Адамюк, Л. Г. Беллярми- 
нов и А. Н. Маклаков в области изуче¬ 
ния физиологии и патологии зрительного 
нерва.-Несмотря на сравнительно корот¬ 
кий срок своей научной деятельности 
(профессор А. В. Иванов умер в 1880 го¬ 
ду за границей), он, несомненно, оставил 
определенный след в развитии нашей 
науки. 

Несмотря на все трудности работы в 
условиях царской России, русская оф¬ 
тальмология продолжала расти и креп¬ 
нуть. В то время в центре и на юге Рос¬ 
сии уже успешно развивалась работа в 
ряде клинических и больничных глазных 
учреждений, на востоке страны, в Каза¬ 
ни, тоже возник новый очаг офтальмо¬ 
логической мысли. Организацию ка¬ 
федры и клиники глазнріх болезней здесь 
проводил один из талантливейших уче¬ 
ных врачей того времени — Емелиан 
Валентинович Адамюк, с 1871 года воз¬ 
главлявший в Казанском университете 
первую самостоятельную кафедру оф¬ 
тальмологии. 

Большое распространение трахомы, 
особенно свирепствовавшей в то время 
среди населения Среднего Поволжья, 
не могло не сказаться на характере 
практической деятельности, а отчасти и 
на научной работе профессора Е. В. Ада- 
мюка. Однако главной его заслугой, 
принесшей ему известность не только 
в нашем Отечестве, но и далеко за его 
пределами, явились его труды в обла¬ 
сти неврологии глаза, и особенно иссле¬ 
дования по обмену внутриглазных 
жидкостей при глаукоме. 

Ему первому удалось доказать не¬ 
состоятельность классического опыта, 
на котором Лебер строил свою господ¬ 
ствовавшую в то время теорию непре¬ 
рывного и быстрого тока жидкости по 


камерам глаза. Много внимания уде¬ 
лял Е. В. Адамюк и вопросам препода¬ 
вания офтальмологии, издав в качестве 
пособия для врачей и студентов свое 
замечательное «Практическое руководст¬ 
во по глазным болезням», представляв¬ 
шее огромную ценность как для опытно¬ 
го офтальмолога, так и для молодого 
общего врача. 

К перечисленным выше выдающимся 
представителям отечественной науки 
конца XIX и первого десятилетия XX века 
следует отнести очень яркую и своеоб¬ 
разную личность — профессора Сергея 
Селивановича Головина, талантливого, 
офтальмохирурга, способного научного 
работника и опытного клинициста-оку- 
листа, руководившего в то время кафед¬ 
рой глазных болезней Новороссийского 
университета в Одессе. 

Диссертация С. С. Головина пред¬ 
ставляет собой классический труд, в ко¬ 
тором автор, использовав тонометр 

A. Н. Маклакова, смог с большой досто¬ 
верностью установить действие различ¬ 
ных лекарственных веществ на тонус 
нормального и глаукоматозного глаза 
человека. 

Ценным вкладом в отечественную на¬ 
уку явилась и монография С. С. Голо¬ 
вина «О слепоте в России», изданная в 
1910 году. Эта монография явилась объ¬ 
ективно тягчайшим обвинением всему 
строю дореволюционной России. Сухим 
языком цифр он говорит о бескультурье 
и темноте русской деревни, где трахо¬ 
ма, оспа и другие массовые болезни 
обрекали ежегодно на неизлечимую сле¬ 
поту тысячи людей. 

Ряд исследований, касающихся проб¬ 
лем офтальмохирургии и клинической 
офтальмологии, был проведен С. С Го¬ 
ловиным в Одесской клинике и потом в 
Москве, куда он переехал, оставив на 
кафедре в Одессе своего талантливого 
ученика — Владимира Петровича Фила¬ 
това, только что начинавшего в то время 
свою блестящую научную деятельность. 

B. П. Филатов стал впоследствии гор¬ 
достью советской медицины. 

Грандиозный план борьбы с глазной 
заболеваемостью и слепотой, план лик¬ 
видации трахомы как массового заболе¬ 
вания глаз в нашей стране потребовали 
и соответствующего разворота работы 
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офтальмологов. К осуществлению этой 
работы уже с самых первых лет созда¬ 
ния советского здравоохранения был 
привлечен руководитель одного из круп¬ 
нейших тогдашних глазных лечебных уч¬ 
реждений Москвы — Алексеевской го¬ 
родской глазной больницы — опытный 
клиницист и ученый Михаил Иосифович 
Авербах. 

Уже в первые годы Советской власти 
Алексеевская больница значительно рас¬ 
ширяется и перестраивается в Офталь¬ 
мологический институт. Рядом со старым 
зданием воздвигаются новые, построен¬ 
ные по последнему слову техники лечеб¬ 
ные корпуса, так что после своего пере¬ 
оборудования новый Центральный инсти¬ 
тут офтальмологии имени Гельмгольца 
в Москве становится крупнейшим глаз¬ 
ным учреждением Европы, имея до 
300 постоянных штатных стационарных 
коек и амбулаторию со среднесуточной 
посещаемостью до 1000 больных в день. 
Развернувшись до таких огромных раз¬ 
меров, получив богатейшее оборудование 
и большой штат высококвалифицирован¬ 
ных окулистов, новое офтальмологиче¬ 
ское учреждение стало выполнять и но¬ 
вые функции. 

Огромная и очень ответственная зада¬ 
ча была возложена Советским прави¬ 
тельством на указанный институт й на 
его энергичного, талантливого руководи¬ 
теля. В соответствии с новой структурой 
советского здравоохранения институт 
должен был стать организующим цент¬ 
ром для офтальмологов всего Советско¬ 
го Союза. 

Ряд опорных пунктов института был 
создан на периферии нашей страны, мно¬ 
гие провинциальные окулисты пользо¬ 
вались в своей работе систематическими 
консультациями института, иногда даже 
работали по его непосредственным за¬ 
даниям. 

На организуемые ежегодно сессии ин¬ 
ститут стал вызывать окулистов из са¬ 
мых отдаленных населенных пунктов Со¬ 
ветского Союза. Каждая из этих весьма 
широко посещаемых окулистами Моск¬ 
вы и периферии, хорошо организован¬ 
ных и планово-проводимых сессий стано¬ 
вилась крупным событием нашей офталь¬ 
мологической жизни. 

Так Центральный институт офталь¬ 


мологии имени Гельмгольца в Москве, 
ныне называемый Московский НИИ глаз¬ 
ных болезней имени Гельмгольца, стал 
руководящим центром, организующим 
и контролирующим работу окулистов 
Советского Союза. 

Вскоре офтальмологические институ¬ 
ты были организованы и в столицах 
крупнейших союзных республик. Работа 
этих институтов направлялась органами 
советского здравоохранения и согласовы¬ 
валась с работой Центрального институ¬ 
та офтальмологии в Москве. 

Огромную роль во всей этой органи¬ 
зации играл Михаил Иосифович Авер¬ 
бах. Академик, заслуженный деятель 
науки, многолетний бессменный пред¬ 
седатель Московского общества глазных 
врачей и Всесоюзного офтальмологиче¬ 
ского общества (М. И. Авербах являлся 
неизменным активным участником лю¬ 
бого нового начинания в области офталь¬ 
мологии в Советском Союзе). С честью 
представлял он всюду нашу советскую 
офтальмологию до самой своей кончи¬ 
ны (в 1944 году). 

Наряду с академиком М. И. Аверба¬ 
хом выдвинулся ряд замечательных пред¬ 
ставителей офтальмологии, создавших 
свои новые направления, являющихся 
подлинной гордостью советской науки. 

Прежде всего следует упомянуть 
талантливого ученого-изобретателя — 
академика Владимира Петровича Фила¬ 
това. Его имя заслуженно приобрело 
исключительную популярность не только 
на всей территории СССР, но и далеко 
за ее пределами. 

Эта популярность академика 
В. П. Филатова связана с разработкой 
им операции кератопластики, которая 
устранила один из самых тяжелых и 
распространенных видов неизлечимой 
ранее слепоты — слепоты, вызванной 
образованием бельма на роговой обо¬ 
лочке. 

Кератопластика претерпела сложную 
эволюцию. Четыре последние десятиле¬ 
тия явились ее триумфальным шествием. 
Имя В. П. Филатова и пересадка рого¬ 
вицы в развитии этой проблемы неот¬ 
делимы. Большую роль играет вся фила- 
товская школа и созданный им Инсти¬ 
тут глазных болезней и тканевой тера¬ 
пии в Одессе. 
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Оперативные вмешательства типа 
кератопластики получили свое дальней¬ 
шее развитие в трудах учеников и после¬ 
дователей В. П. Филатова. Разрабаты¬ 
вается и совершенствуется техника опе¬ 
рации частичной субтотальной и полной 
кератопластики (Н. А. Пучковская), 
сквозной и послойной, периферической 
и лечебной. Изучаются методы пересадки 
роговицы с каймой склеры и переднего 
отрезка глаза, новые методы консервации 
роговичной ткани путем лиофилизации, 
при минусовой температуре. 

Сама идея пересадки роговицы по¬ 
учительна не только с точки зрения кли¬ 
нических результатов. Теперь уже тыся¬ 
чам больных возвращают зрение, при¬ 
меняя в том или другом виде керато¬ 
пластику. 

Это направление в медицине инте¬ 
ресно и с другой стороны. В истории 
офтальмологии не было такой области, 
которая бы явилась ареной столь острой 
борьбы между сторонниками и против¬ 
никами указанной операции. 

Было время, когда некоторые из вли¬ 
ятельных ученых после длительных и 
бесплодных опытов с пересадкой рого¬ 
вицы призывали оставить эту проблему 
как несбыточную мечту. 

Указанный пессимизм ученых поддер¬ 
живался тем, что пересадка роговицы 
больше полстолетия почти никому не 
удавалась ни экспериментально, ни 
клинически, так как роговичный транс¬ 
плантат, прекрасно приживаясь, всегда 
подвергался помутнению. 

Но разгадка, несмотря на пессимизм 
многих, пришла неожиданно. Прозрач¬ 
ное приживление роговицы оказалось 
возможным только при определенных ус¬ 
ловиях, когда для кератопластики у чело¬ 
века стали использовать гомологичные 
ткани, то есть роговицу человека. 

Первым это доказал в 1907 году 
Цирм, а позднее систематические на¬ 
блюдения провел Эльшниг (1919, 1928 
годы), который по тому времени получил 
блестящие результаты и доказал науч¬ 
ную и практическую ценность пересадки 
роговицы. Уже тогда сложилось уче¬ 
ние о показаниях и противопоказаниях 
к операции частичной сквозной керато¬ 
пластики. 

Бесспорным достижением следует 


считать создание новой, более совершен¬ 
ной техники пересадки роговицы и ис¬ 
пользование для кератопластики трупной 
ткани роговицы, что было досконально 
разработано В. П. Филатовым. С того 
времени фактически началась новая эра 
широкого применения кератопластики. 

Работы школы В. П. Филатова яви¬ 
лись основой для применения в широких 
масштабах пересадки роговицы, науч¬ 
ных исследований по консервации тканей 
глаза, сферы приложения кератопласти¬ 
ки в зависимости от качества бельма. 
В Советском Союзе и за рубежом начали 
организовывать глазные банки в целях 
концентрации, хранения и распределения 
тканевых консервантов. 

Многообразные проблемы керато¬ 
пластики, в частности вопросы техники 
операции и особенностей ухода за боль¬ 
ными в послеоперационный период, тка¬ 
невой несовместимости и консервации, 
решаются в наше время комплексно, в 
тесной связи друг с другом. 

Тысячам бывших неизлечимых сле¬ 
пых удалось вернуть зрение благодаря 
разработанной В. П. Филатовым опера¬ 
ции, принесшей подлинную славу совет¬ 
ской офтальмологии. Учение академика 
В. П. Филатова о тканевой терапии и о 
применении биогенных стимуляторов в 
лечении глазных заболеваний также по¬ 
лучило широкую известность. 

Огромная работа по организации 
плановой борьбы с распространением 
трахомы и по ее ликвидации как мас¬ 
сового глазного заболевания в СССР 
выпала на долю другого крупнейшего 
представителя советской офтальмоло¬ 
гии — академика Василия Васильевича 
Чирковского. 

Воспитанник казанской офтальмоло¬ 
гической школы В. В. Чирковский долгое 
время работал в Поволжье, где он воз¬ 
главлял кафедру офтальмологии сна¬ 
чала в Пермском, а затем в Казанском 
университете. Здесь В. В. Чирковский 
создал первый у нас специализирован¬ 
ный трахоматозный институт, ставший 
прообразом >ряда институтов, организо¬ 
ванных впоследствии во многих респуб¬ 
ликах Советского Союза и сыгравших 
огромную положительную роль в борьбе 
с распространением трахомы. 

В. В. Чирковский стал вдохновителем 





и научным руководителем всей огромной 
противотрахоматозной работы, охватив¬ 
шей одновременно Татарскую, Чуваш¬ 
скую, Марийскую и другие автономные 
республики Среднего Поволжья. 

В книге академика В. В. Чирковского 
«Трахома» дан глубокий анализ эпиде¬ 
миологии и клиники этого заболевания и 
приведено развернутое описание системы 
организации борьбы с трахомой в По¬ 
волжье. 

Можно назвать еще одного из видней¬ 
ших представителей советской офталь¬ 
мологии — Виктора Петровича Один¬ 
цова, который с 1917 года возглавил и в 
течение 20 лет руководил Московской 
глазной клиникой 1-го медицинского ин¬ 
ститута имени Сеченова. Начав свою де¬ 
ятельность как патогистолог, профессор 
В. П. Одинцов сохранил любовь к работе 
с микроскопом до последних лет своей 
жизни. 

Как крупный клиницист-офтальмолог 
В. П. Одинцов не замыкался в рамках 
непосредственных фактов, которые от¬ 
крывал ему микроскоп, а свою находку, 
сделанную на мертвом препарате, он 
сразу переносил в клинику, ставя ее на 
службу нуждающимся в лечении глаз 
людям. Этот присущий ему широкий 
взгляд клинициста нашел свое отраже¬ 
ние и в «Руководстве по глазным бо¬ 
лезням», которым и сейчас пользуется 
наше студенчество. 

В настоящем разделе мы коснулись 
лишь некоторых этапов развития оте¬ 
чественной офтальмологии и наиболее 
ярких представителей этой науки. Исто¬ 
рия офтальмологии продолжает бурно и 
успешно развиваться. Достигнуты боль¬ 
шие успехи в лечении многих глазных 
заболеваний, в том числе и коллективом 
Московского научно-исследовательского 
института глазных болезней имени 
Гельмгольца, в котором широко и полно 
разрабатываются все основные пробле¬ 
мы офтальмологии. В 1985 году институт 
отмечал свое 50-летие. Он награжден 
орденом Трудового Красного Знамени. 

Сотрудники института разрабаты¬ 
вают и внедряют во врачебную практику: 

новые методы лечения и предупреж¬ 
дения сосудистых заболеваний глаз, 
глаукомы; 


методы предупреждения и развития 
прогрессирования близорукости; 

способы реабилитации детей с нару¬ 
шением глазодвигательного аппарата, 
врожденными и приобретенными изме¬ 
нениями органа зрения; 

новые реконструктивные операции, 
методы профилактики глазного травма¬ 
тизма и многое другое. 

Широко используются в институте 
для диагностики и лечения лазеры и 
ультразвук. Изучаются новые лекарст¬ 
венные формы и средства. Успешно раз¬ 
рабатывается в институте проблема кон¬ 
тактной коррекции. 

Разработка всех указанных вопросов, 
основанных на фундаментальных иссле¬ 
дованиях, которые выполняются на вы¬ 
соком методическом уровне и ориентиру¬ 
ются на внедрение результатов в,прак¬ 
тическую деятельность офтальмологиче¬ 
ских учреждений страны, проводится на 
базе развернутых в институте всесоюз¬ 
ных и всероссийских научно-методиче¬ 
ских центров, таких, как: 

Всесоюзный научно-методический 
центр восстановительного лечения детей 
с заболеваниями органа зрения; 

Всесоюзный научно-методический 
центр контактной коррекции зрения; 

Всесоюзный* научно-методический 
центр по офтальмоонкологии; 

Всесоюзный научно-методический 
центр глазного протезирования; 

Всесоюзный научно-методический 
центр патогистологической диагностики; 

Сотрудничающий центр ВОЗ по про¬ 
филактике слепоты; 

Всероссийский научно-методический 
центр по электрофизиологическим ис¬ 
следованиям в офтальмологии; 

Всероссийский научно-методический 
центр по ультразвуковой диагностике и 
лечению глазных заболеваний; 

Сотрудничающий центр ВОЗ по прог¬ 
рамме «Профилактика слепоты от вирус¬ 
ных заболеваний глаз». 

Московский научно-исследователь¬ 
ский институт глазных болезней имени 
Гельмгольца занимает одно из ведущих 
мест среди более чем 90 офтальмологи¬ 
ческих клиник и восьми научно-иссле¬ 
довательских институтов страны. К ним, 
кроме упомянутого, относятся Одесский 
НИИ глазных болезней и тканевой те- 


12 




рапии имени академика Филатова, Ка¬ 
захский НИИ глазных болезней. Азер¬ 
байджанский НИИ офтальмологии, 
Уфимский НИИ глазных болезней, Турк¬ 
менский НИИ глазных болезней. 

В настоящее время в Москве успешно 
работают еще два научно-исследователь¬ 
ских института глазных болезней: Все¬ 
союзный научно-исследовательский ин¬ 
ститут офтальмологии Минздрава СССР 
во главе с академиком АМН СССР про¬ 
фессором М. М. Красновым и Институт 
микрохирургии , глаза Минздрава 
РСФСР, директором которого является- 
член-корреспондент АМН СССР профес¬ 
сор С. Н. Федоров. 

Каждый из указанных институтов 
имеет свое научно-практическое на¬ 
правление. Все отделы и лаборатории 
этих институтов неустанно работают, 
используя самую современную технику, 
инструментарии, лекарственные формы, 
достигая больших успехов в лечении и 
реабилитации больных с различными 
заболеваниями органа зрения. 

Офтальмологическую помощь насе¬ 
лению Советского Союза оказывает раз¬ 
витая сеть амбулаторно-поликлинических 
и стационарных учреждений. В респуб¬ 
ликанских, краевых, областных больни¬ 
цах имеются крупные глазные отделе¬ 
ния, функционируют клиники глазных 
болезней и широкая сеть глазных ка¬ 
бинетов. Кроме того, по наиболее важ¬ 
ным проблемам офтальмологии органи¬ 
зованы профилированные учреждения и 
приемы в поликлиниках и консультатив¬ 
ных центрах. 

На диспансерном наблюдении у оф¬ 
тальмологов находятся больные глау¬ 
комой, катарактой, повреждениями орга¬ 
на зрения, различными заболеваниями 
сетчатки. Диспансеризацию проходят де¬ 
ти и подростки, страдающие близору¬ 
костью, косоглазием, амблиопией, пов¬ 
реждениями глаз, а также наследствен¬ 
ной и врожденной патологией органа 
зрения и офтальмоонкологическими за¬ 
болеваниями. 

Особенно активно проводится обсле¬ 
дование детей и подростков для своев¬ 
ременного установления снижения зре¬ 
ния и принятия необходимых мер по его 
восстановлению. С этой целью ежегодно 
осматриваются миллионы людей. 


Система профилактики, раннего вы¬ 
явления, диспансерного наблюдения и 
активного лечения больных с заболева¬ 
ниями глаз, внедренная в практику здра¬ 
воохранения СССР, позволила возвра¬ 
тить к общественно полезному труду 
большое количество людей. 


ГЛАЗ И ЕГО ФУНКЦИИ 

Орган зрения — парный. Он состоит 
из двух глазных яблок, расположенных 
в глазницах, и имеет придатки: веки, 
слезные органы и двигательный аппарат 
глаза. 

Глазное яблоко. Глаз обычно имеет 
шаровидную форму. Диаметр его в сред¬ 
нем равен 24 миллиметрам. У глазного 
яблока есть три оболочки — наружная, 
средняя и внутренняя (рис. 1). Наруж¬ 
ная оболочка носит название склеры, 
или белочной оболочки. Это плотная 
непрозрачней ткань белого цвета толщи¬ 
ной около 1 миллиметра. В передней 
части она переходит в прозрачную ро¬ 
говицу, которая как бы вставлена в скле¬ 
ру, подобно часовому стеклу. 

У заднего полюса глаза (на огра- 
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ниченном участке) склера истончена и 
имеет отверстия, сквозь которые про¬ 
ходят волокна зрительного нерва. 

Роговица в норме совершенно про¬ 
зрачна, не содержит сосудов и очень 
богата чувствительными нервами, вслед¬ 
ствие чего даже малейшее прикоснове¬ 
ние к ней или попадание на ее поверх¬ 
ность крошечной соринки вызывает бо¬ 
лезненное ощущение, светобоязнь, сле¬ 
зотечение и сжимание век. 

Склера переходит в роговицу по¬ 
степенно (сначала глубокие слои, а затем 
поверхностные). Место постепенного 
перехода склеры в.роговицу имеет вид 
полупрозрачного кольца в 1 —1,5 мил¬ 
лиметра и называется лимбом роговиЦы. 

С внутренней стороны к склере при¬ 
лежит средняя оболочка — сосудистая. 
Толщина ее 0,2—0,4 миллиметра. Она 
состоит в основном из большого числа 
сосудов и обеспечивает питание тканей 
глаза. В переднем отделе глазного яб¬ 
лока сосудистая оболочка переходит в 
ресничное (цилиарное) тело и радуж¬ 
ную оболочку (радужку). В ресничном 
теле заложена мышца, связанная с хру¬ 
сталиком и регулирующая его кривизну. 
Хрусталик — это прозрачное эластичное 
образование, имеющее форму двояко¬ 
выпуклой линзы. 

Радужка расположена за роговицей. 
В центре ее имеется круглое отвер¬ 
стие — зрачок. Величина зрачка может 
изменяться от сокращения мышцы, за¬ 
ложенной в радужке. Расширение и су¬ 
жение зрачка определяет количество 
попавшего в глаз света. 

Заметная через прозрачную роговицу 
радужка у разных людей имеет различ¬ 
ный цвет. Ее цветом определяется цвет 
глаз, который может колебаться от 
светло-голубых до темно-коричневых и 
даже оттенков черных. Ткань радужки 
содержит особый красящий пигмент — 
меланин. Его количество и определяет 
цвет глаз. 

Людей с отсутствием меланина назы¬ 
вают альбиносами. Глаза у них имеют 
красноватый оттенок. Недостаток пиг¬ 
мента в радужке у них часто сочета¬ 
ется с недостаточной пигментацией 
остальных частей глаза, кожи, волос. 
Зрение у таких людей обычно значи¬ 
тельно понижено. Снижение зрения не¬ 


редко сочетается у альбиносов с по¬ 
стоянными качательными движениями 
глазных яблок — нистагмом. 

Между роговицей и радужкой, а так¬ 
же радужкой и хрусталиком имеются 
небольшие пространства, называемые 
соответственно передней и задней каме¬ 
рами глаза. В них находится прозрачная 
жидкость — водянистая влага. Она 
снабжает питательными веществами ро¬ 
говицу и хрусталик, которые лишены 
кровеносных сосудов. Позади хруста¬ 
лика полость глаза заполнена прозрач¬ 
ной студенистой массой — стекловид¬ 
ным телом. 

Внутренняя поверхность глаза выст¬ 
лана тонкой сетчатой оболочкой, или 
ретиной (рис. 2). Сетчатка по своему 
строению и функции является наиболее 
сложной и важной оболочкой глазного 
яблока. В ней различают оптически дея¬ 
тельную — светочувствительную часть, 
расположенную в заднем полюсе глаза, 
и оптически недеятельную часть, где 
сетчатка утрачивает свое сложное 
строение, а вместе с тем и свою чувст¬ 
вительность к свету. 

Оптически деятельная часть сет¬ 
чатки состоит из 10 слоев. Основной 
из них — это светочувствительный слой 
палочек и колбочек, имеющих сложное 
строение и содержащих светочувстви¬ 
тельные вещества. В сетчатой оболоч¬ 
ке глаза насчитывается примерно 
125 000 000 палочек и 6 000 000 колбо¬ 
чек. От них к мозгу идет 800 000 нерв¬ 
ных волокон, которые в совокупности 
составляют зрительный нерв. По нерву 
сигналы поступают в различные отделы 
мозга. 

Палочки и колбочки в зрительном 
акте выполняют различное назначение. 
Первые работают при минимальном ко¬ 
личестве света и составляют сумереч¬ 
ный аппарат зрения; вторые же дейст¬ 
вуют при больших количествах света 
и образуют дневной аппарат зрения. 
Различная функция палочек и колбочек 
обеспечивает высокую чувствительность 
глаза к высоким и низким освещенно¬ 
стям. 

Так, например, глаз человека может 
воспринимать колоссальную освещен¬ 
ность — миллионы люксов — и мини¬ 
мальный, едва брезжущий свет. Темной 
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Рис..2. Схема строения сетчатки: 

/ — колбочки (справа) и палочки (слева); 2 — 
биполярные клетки; 3 — ганглиозные клетки; 4 — 
остов, мюллерово волокно 


ночью глаз видит светящуюся точку на 
расстоянии более 25 километров. Глаз 
способен видеть и в яркий солнечный 
день, когда солнце «слепит» глаза. 

Для привыкания глаза к разной сте¬ 
пени освещения требуется определенное 
время. Человек, попав из темной комнаты 
на яркий свет, вначале ничего не видит. 
Зрение возвращается постепенно. Точно 
так же после перехода из ярко осве¬ 
щенного помещения в темноту требу¬ 
ется время, пока восстановится чувстви¬ 
тельность глаза. Способность глаза при¬ 
спосабливаться к разной яркости осве¬ 
щения носит название адаптации. 

Глаз человека в состоянии различать 
бесконечное разнообразие световых от¬ 
тенков. 

Существует теория цветового зрения, 
которую в настоящее время принято на¬ 
зывать трехкомпонентной. Основы этой 
теории восходят к труду великого рус¬ 
ского ученого Михаила Васильевича 
Ломоносова «Слово о происхождении 
света». 

В этой книге великий соотечествен¬ 
ник говорил, что первоначально дей¬ 
ствуют «три рода эфирных частиц... 


От первого рода эфира происходит цвет 
красный, от второго — желтый, от 
третьего — голубой. Прочие цвета рож¬ 
даются от смещения первых...». Эта 
мысль не была по достоинству оценена 
его современниками. Лишь спустя пол¬ 
века ученые вновь обратились к теории 
создания цветового зрения. Англий¬ 
ский физик Томас Юнг считается созда¬ 
телем гипотезы трехкомпонентного цве¬ 
тового зрения. Он в своих трудах от¬ 
мечал заслуги М. В. Ломоносова. Де¬ 
тально развил эту теорию Г. Гельмгольц 
(1859—1866). 

Герман Гельмгольц, этот, по словам 
И. М. Сеченова, «величайший физиолог» 
XIX столетия, является также создате¬ 
лем офтальмоскопа, специального оп¬ 
тического прибора, без которого сейчас 
немыслима работа глазного врача. Оф¬ 
тальмоскоп позволяет нам прижизненно 
рассматривать детали глазного дна. 

В настоящее время доказано, что 
в сетчатке глаза человека есть цветовые 
фотоприемники — колбочки. Существует 
несколько различных пигментов, каждый 
из которых реагирует на определенные 
«свои» цветовые раздражители. Если 
какого-либо пигмента нет, человек не 
различает каких-то тонов, то есть стано¬ 
вится частично цветослепым. 

Ночью в сумерках человек почти не 
различает цветов. «Ночью все кошки 
серы» — гласит пословица. Палочки не 
могут воспринимать красных, оранжевых 
цветов. Поэтому при плохом освещении 
предметы, окрашенные в такие цвета, 
кажутся нам черными. Зато ночные эле¬ 
менты сетчатки чувствительны к ультра¬ 
фиолетовому излучению. Светящиеся до¬ 
рожные знаки на шоссе ночью в темноте 
хорошо видны. 

Врожденные расстройства цветового 
зрения известны с давних пор. Они были 
названы дальтонизмом по имени анг¬ 
лийского ученого Джона Дальтона, 
который страдал слепотой на красный 
и зеленый цвета и в 1794 году описал 
этот, недостаток зрения. 

Частичная цветовая слепота, при ко¬ 
торой цвета воспринимаются неверно,— 
явление довольно распространенное. Оно 
чаще встречается у мужчин и является 
весьма опасным для работников транс¬ 
порта. Неумение водителей различать 
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цвета в светофоре не раз приводило к 
тяжелым авариям на транспорте. Бывает 
и полная цветовая слепота, когда весь 
мир ярких красок и оттенков воспри¬ 
нимается лишь в серо-белом цвете. 

Глаза не только орган, восприни¬ 
мающий световые раздражения. Он явля¬ 
ется частью зрительного анализатора, 
который включает также зрительный 
нерв и зрительный центр, расположен¬ 
ные в коре головного Мозга. 

Отходящие -от нервных клеток сет¬ 
чатки нервные волоконца собираются 
вместе в один пучок и образуют зри¬ 
тельный нерв, который, выйдя из глаза 
у заднего полюса, направляется в го¬ 
ловной мозг. 

Место выхода зрительного нерва из 
глаза врач видит при рассматривании 
глазного дна (рис. 3) с помощью оф¬ 
тальмоскопа. Это место называется ди¬ 
ском зрительного нерва. В центр его 
входят сосуды, центральная артерия 
и вена сетчатки, питающие эту обо¬ 
лочку. 

У заднего полюса глаза при иссле¬ 
довании офтальмоскопом виден участок 
овальной формы с нерезкими граница¬ 
ми — желтое пятно, в центре которого 
находится центральная ямка. Этот уча¬ 
сток сетчатки обеспечивает наиболее 
тонкое центральное зрение. 

В центральной ямке желтого пятна 
находятся только колбочки, палочки же 
появляются лишь за пределами цент¬ 
ральной ямки, и количество их посте¬ 
пенно увеличивается к периферии сет¬ 
чатки, в то время как количество кол¬ 
бочек все более уменьшается. 

В силу такого распределения ста¬ 
новится понятным, что центральное зре¬ 
ние обеспечивается колбочками, а пери¬ 
ферическое — палочками. Центральное 
зрение позволяет рассматривать мелкие 
детали предметов, периферическое — 
дает возможность ориентироваться в про¬ 
странстве. При значительном нарушении 
периферического зрения самостоятель¬ 
ное передвижение становится почти не¬ 
возможным. 

Итак, сетчатка представляет собой 
высокоспециализированный нервный 
прибор, предназначенный для восприя¬ 
тия световых раздражений. Для возник¬ 
новения зрительного акта лучи света 



Рис. 3. Нормальное глазное дно: 

1 — диск зрительного нерва; 2 — желтое пятно 
сетчатки с центральной ямкой 


от рассматриваемого предмета, про¬ 
ходя через зрачок в глаз, достигают 
светочувствительного слоя палочек и кол¬ 
бочек. В них возникает нервное воз¬ 
буждение, которое передается по зри¬ 
тельному пути в корковый центр зрения, 
расположенный в затылочных долях 
мозга. 

В коре головного мозга происходит 
очень сложный процесс переработки 
возбуждений, в результате которого 
и рождается зрительное ощущение, то 
есть возникает зрительный образ — 
глаз видит. 

Таким образом, оптическая система 
глаза формирует изображение предметов 
внешнего мира на поверхности сетчатки, 
где в фоторецепторных клетках энергия 
света преобразуется в нервный сигнал. 
По зрительному пути этот сигнал пе¬ 
редается затем в зрительный центр 
мозга. В мозге происходит опознание 
зрительного образа, то есть создается 
образ внешнего мира. Физиологи второй 
половины XX века дают четкое опре¬ 
деление: «Сетчатка — это часть мозга, 
выдвинутая на периферию». Так же, как 
и мозг, она плохо переносит кисло¬ 
родное голодание, возникающее при не¬ 
достаточном кровоснабжении. 

Структурная сложность строения сет¬ 
чатки и зрительного нерва, функцио- 


16 





нальная сложность акта зрительного 
восприятия делает понятным тяжелые 
последствия патологии этого отдела 
органа зрения. Если врач-офтальмолог 
говорит о том, что наступила неизле¬ 
чимая слепота — значит, патологиче¬ 
ский процесс коснулся зрительного нерв¬ 
ного аппарата глаза, связанного с ги¬ 
белью какого-то участка зрительного пу¬ 
ти, начиная от сетчатки и кончая зри¬ 
тельным бугром в затылочной доле мозга. 

Эти заболевания занимают особое 
место среди причин полной или частичной 
утраты зрения. Дело в том, что часто 
они вначале протекают незаметно для 
больного. Пациент нередко обращается 
к врачу слишком поздно, когда уже 
значительно ухудшилось центральное 
зрение. Если состояние нервных волокон 
не улучшится, пациент слепнет. Этот 
тяжелый недуг чаще поражает людей 
молодого и трудоспособного возраста, 
в основном от 18 до 50 лет. 

Надо отметить, что в диагностике 
заболеваний зрительного нерва сейчас 
открываются новые перспективы. Найде¬ 
на возможность выявлять их в ранней 
стадии. Оказалось, что в этой стадии 
передача информации по зрительным 
волокнам еще сохранена, но замедлена. 
Сам заболевший не ощущает этого за¬ 
медления, но с помощью специальных 
приборов его можно обнаружить. 

Сегодня ранние признаки патологии 
зрительного нерва наиболее точно выяв¬ 
ляются электрофизиологическими ме¬ 
тодами диагностики. Это осуществимо 
в специальной лаборатории, оснащенной 
сложной электронной аппаратурой. 

В последние годы совместные работы 
ученых офтальмологов, нейроофталь¬ 
мологов и нейрохирургов начали при¬ 
носить ощутимые результаты в -этой 
сложной патологии зрения. Так, в ней¬ 
рохирургической клинике Ленинград¬ 
ского научно-исследовательского ин¬ 
ститута экспериментальной медицины 
под руководством профессора В. А. Хиль- 
ко проводятся операции введения элект¬ 
родов в поврежденный зрительный нерв. 
После операции происходит частичное, 
восстановление зрительных функций. 

Указанный метод оперативного вме¬ 
шательства новый, он только начинает 
завоевывать официальное признание. 


Факт положительного эффекта от,этих 
операций подтвержден. Метод признан 
перспективным и оригинальным. Есть 
основания полагать, что его развитие 
в будущем принесет исцеление многим 
людям с атрофией зрительного нерва. 

Но вернемся к анатомо-физиологиче¬ 
ским данным об органе зрения. 

С сетчатой оболочки глаза начина¬ 
ется цепь сложнейших, еще недостаточ¬ 
но изученных фотохимических превраще¬ 
ний, приводящих к тому, что свето¬ 
вое раздражение завершается формиро¬ 
ванием в нашем сознании определенно¬ 
го осознанного зрительного впечатле¬ 
ния. Зрение среди других видов чувств 
занимает особое место. Глаз не только 
ассоциирует зрительные образы, но и вы¬ 
полняет роль своеобразного приемника 
световой энергии и цветовых эффектов, 
которые являются возбудителями ак¬ 
тивности мозга. Именно через окончания 
зрительного нерва — рецепторы, как 
через специальные анатомические вхо¬ 
ды, энергия света проводится из внеш¬ 
него мира в различные отделы централь¬ 
ной нервной системы. 

Исследования советских биофизи¬ 
ков показали, что в светочувствитель¬ 
ных приборах зрительного нерва скрыты 
огромные мало используемые возможно¬ 
сти. Ученые доказали, что, регулируя 
режим света, можно воздействовать на 
многие жизненно важные процессы в ор¬ 
ганизме. Световые изменения сказыва¬ 
ются, например, на частоте пульса, ко¬ 
лебаниях артериального давления, кро¬ 
венаполнении, секреторной деятельности 
желудка и поджелудочной железы. 

Исследованиями установлено, что 
под влиянием световых волн изменя¬ 
ются секреция гормонов коры надпо¬ 
чечников, обмен веществ, половая функ¬ 
ция и так называемые биологические 
часы. 

Известно такое наблюдение: полная 
или неполная темнота может замедлить 
течение некоторых патологических про¬ 
цессов, например мозгового инсульта, 
малярии. У больных с опухолями го¬ 
ловного мозга и менингоэнцефалитами 
наступающая в более поздние периоды 
заболевания атрофия зрительного нерва 
значительно уменьшает или полностью 
выключает нестерпимые головные боли. 
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Слепота как бы гасит поток световых 
афферентных импульсов, понижая тем 
самым симпатические реакции, которые 
во многом ответственны за болевые ощу¬ 
щения. 

Указанные наблюдения позволили 
клиницистам-офтальмологам и физио¬ 
логам в ряде случаев рекомендовать 
носить специальные очки, которые умень¬ 
шают чрезмерную возбудимость опре¬ 
деленных отделов мозга. Некоторым 
больным гипертонией рекомендуются 
очки с дымчатыми стеклами, больным 
глаукомой — с зелеными. Почему 
именно с зелеными? Было доказано, 
что зеленые очки способствуют сниже¬ 
нию внутриглазного давления у больных 
глаукомой и нормализуют местный кро¬ 
воток. 

С глубокой древности было извест¬ 
но, что красный цвет возбуждает, зеле¬ 
ный — успокаивает, черный — угнетает, 
желтый — создает хорошее настроение. 
Когда человек утомлен, он инстинктивно 
стремится попасть в оптимальную для 
него цветовую среду: к зеленому лесу, 
желтому песку, голубой воде. Известно, 
что Гёте в зависимости от характера 
создаваемых им произведений — тор¬ 
жественных, мрачных или веселых — 
пользовался очками из различно окра¬ 
шенных стекол. Он писал: «Для воз¬ 
никновения цвета необходимы свет и 
мрак, светлое и темное, или, пользуясь 
более общей формулой, свет и несвет». 

Известно, что средневековые врачи 
лечили цветотерапией многие болезни. 
Заболевших оспой, например, помещали 
в палаты с красными шторами на окнах. 
Красным светом лечили скарлатину, 
корь. Крупнейший русский невропатолог 
В. М. Бехтерев на основании многочис¬ 
ленных наблюдений пришел к выводу 
о том, что голубой цвет тормозит 
состояние психического возбуждения, а 
розовый цвет активизирует подавлен¬ 
ность и психическое угнетение. 

Цветотерапия делает только первые 
шаги в современной медицине. Советски¬ 
ми медиками осуществляется попытка ис¬ 
пользовать цветовые эффекты в лечении 
некоторых заболеваний. Например, изу¬ 
чается влияние красного света лазера 
на течение гипертонической болезни, 
анемии и бронхиальной астмы. 


В заключение следует сказать, что 
в светочувствительных приборах чело¬ 
веческого глаза скрыты огромные мало 
используемые возможности. Применение 
их в современной практической меди¬ 
цине принадлежит будущему. 

Однако следует знать, что световое 
излучение различного спектра действия, 
облучая сетчатку, может оказывать зна¬ 
чительное повреждающее действие на ее 
нервные элементы. Поэтому в послед¬ 
ние годы все чаще применяются очки 
с затемненными стеклами различной 
интенсивности. Необходимая степень 
затемнения стекол определяется глазным 
врачом в каждом конкретном случае 
индивидуально. 


ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕТЧАТКИ ГЛАЗА 
СОСУДИСТОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 

Проблема патологии сосудистой си¬ 
стемы глаза является одной из наибо¬ 
лее актуальных проблем офтальмологии, 
так как почти все основные заболева¬ 
ния глаз или вызываются нарушением 
сосудистой циркуляции в глазу, или же 
приводят к расстройствам сосудистой 
системы глаза. 

С позиции нарушения сосудистой 
циркуляции рассматриваются в настоя¬ 
щее время такие серьезные заболевания 
глаз, ведущие подчас к неизлечимой 
слепоте, как дегенерации и дистрофии 
сетчатой оболочки глаз, тромбозы и эм¬ 
болии сосудов сетчатки, диабетические 
поражения глазного дна, первичная 
глаукома. 

Мы живем в век сосудистых забо¬ 
леваний. Известно мудрое изречение: 
«Возраст человека — это возраст его 
сосудов». Возрастной износ сосудов чаще 
всего дает себя знать в виде так 
называемого склероза. Сосуд постепенно 
сужается, ток крови по нему сокра¬ 
щается все больше и больше. В конце 
концов в этом месте образуется сгусток 
крови — тромб. Иногда такой тромб 
может полностью закупорить сосуд — 
происходит тромбоз сосуда. Бывает, что 
непроходимость сосуда возникает и в 
результате резкого его сокращения — 
спазма (даже и без склероза). Но чаще 
всего склероз сосуда, органическое его 
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поражение сочетаются со спазмом, то 
есть функциональным его поражением. 

Сосудистые заболевания глаз посте¬ 
пенно выходят на первое место среди 
причин неизлечимой слепоты. Существу¬ 
ет большое количество форм болезни, 
но центральным звеном в большинстве 
из них является непроходимость сосуда 
или недостаточный по интенсивности ток 
крови по нему. В зависимости от степе¬ 
ни этой недостаточности кровообраще¬ 
ния и возникают различные формы со¬ 
судистых заболеваний органа зрения. 

От недостаточности кровообращения 
в глазу в первую очередь страдает 
самая важная оболочка глаза — све¬ 
точувствительный слой сетчатки. Все 
функции глаза в конечном итоге должны 
обеспечивать нормальное функциони¬ 
рование сетчатки. Строение сетчатки, как 
мы видели выше, очень сложно, и тре¬ 
бования к кровоснабжению в ней очень 
высоки. 

Непроходимость сосуда сетчатки мо¬ 
жет развиться в артериальных и веноз¬ 
ных стволах: в первом случае стра¬ 
дает приток, во втором — отток крови. 
Форма тромбоза в сосудах сетчатки име¬ 
ет большое практическое значение в от¬ 
ношении клинического течения заболева¬ 
ния и прогноза сохранения и восстанов¬ 
ления зрительных функций. 

При артериальной непроходимости, 
если она полная и касается главного 
ствола — центральной артерии сетчатки, 
зрение исчезает в несколько секунд, 
так как сетчатка не переносит отсутст¬ 
вия кислорода. Глазное дно становится 
белым — обескровленным. Если кро¬ 
вообращение не восстанавливается, то 
в сетчатке, не получающей крови, так 
же, как и в мозге, быстро развивается 
состояние, аналогичное инфаркту. 

Все люди знают о сердечных ин¬ 
фарктах, инфарктах легких, печени и 
других органов. Причина их возникно¬ 
вения везде одна и та же — закупорка пи¬ 
тающего кровеносного сосуда. В глазу 
встречается та же самая картина, однако 
термин «инфаркт глаза» не нашел пока 
широкого распространения, глазной врач 
чаще всего упоребляет термин «тром¬ 
боз». 

«Инфаркт глаза» в отличие от ин¬ 
фаркта сердечной мышцы приводит к 


гибели нервных клеток сетчатки, ко¬ 
торые не восстанавливаются. Это, в свою 
очередь, ведет к необратимой потере 
зрения. Лечение инфаркта глаза очень 
сложно. Главное здесь — начать лечение 
как можно раньше, чтобы предотвратить 
гибель нервных элементов сетчатки (па¬ 
лочек и колбочек); успех дела тут 
могут решать минуты и даже секунды. 

В таких случаях необходимы экст¬ 
ренные меры: надо немедленно снять 
спазм сосуда, ввести в кровь вещество 
с целью растворения кровяного сгустка, 
закупорившего сосуд, и вещество, пре¬ 
пятствующее дальнейшему образованию 
сгустков крови. Вещества эти относятся 
к группе антикоагулянтов и тромболи- 
тиков. В последнее время проводятся 
исследования по использованию метода 
так называемой гипербарической оксиге¬ 
нации (больного помещают в атмосферу 
кислорода под повышенным давлением). 
При этом продолжительность, жизни 
элементов сетчатки может быть повы¬ 
шена. 

Венозная непроходимость сосудов 
сетчатки встречается гораздо чаще ар¬ 
териальной. Течение и прогноз ее в от¬ 
ношении сохранения и восстановления 
зрительных функций более благоприят¬ 
ные. 

Клиническая картина тромбоза цент¬ 
ральной вены сетчатки и ее ветвей 
типична: глазное дно напоминает карти¬ 
ну раздавленного помидора — врач 
видит множество мелких и крупных кро¬ 
воизлияний по всему глазному дну 
(рис. 4). Происходит этот оттого, что 
главный венозный ствол, по которому 
обычно оттекает кровь, закупорен, а 
приток крови по артериям продолжа¬ 
ется. Кровь, не найдя выхода, начи¬ 
нает просачиваться сквозь стенки сосу¬ 
дов наружу. Некоторые мелкие сосуды 
могут даже, не выдержав напора крови, 
лопнуть. В сетчатке также развивается 
значительный отек ее. Если не приняты 
экстренные меры, то все указанные из¬ 
менения в сетчатке могут привести к 
необратимым ее изменениям со значи¬ 
тельной потерей зрительных функций. 

Следует подчеркнуть, что закупорка 
вен сетчатки чаще всего возникает на 
фоне таких системных заболеваний, как 
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Рис. 4. Закупорка центральной вены сетчатки. 
Многочисленные черные мазки — кровоизлияние 
на глазном дне (симптом «раздавленного поми- 


гипертоническая болезнь, сахарный диа¬ 
бет, множественный склероз. 

В происхождении тромбоза централь¬ 
ной вены сетчатки, как и других со¬ 
судистых тромбозов, лежат три основ¬ 
ных взаимосвязанных фактора. Это из¬ 
менение сосудистой стенки, нарушение 
скорости тока крови (гемодинамиче¬ 
ские изменения) и, наконец, физико¬ 
химические сдвиги в самой крови. 

Вопросы свертывания крови и тром- 
бообразования привлекают большое вни¬ 
мание теоретиков и клиницистов в связи 
с огромным практическим значением 
их для современной медицины в целом 
и клинической офтальмологии в част¬ 
ности. Резкое нарушение в системе 
свертывания крови как в сторону сни¬ 
жения (кровоточивость), так и в сторону 
повышения его (тромбозы) имеет слож¬ 
ный механизм и определяет в известной 
мере возникновение, течение и прогноз 
тромбозов и кровоизлияний в сосудах 
сетчатки. 

Наряду с плазменными факторами 
свертывания крови (жидкая часть) все 
более важная роль в процессе внутри¬ 
сосудистого тромбообразования отво¬ 
дится форменным элементам крови, в 
частности тромбоцитам. По современ¬ 
ным представлениям тромбоциты содер¬ 


жат большое количество компонентов, 
участвующих в свертывании крови и 
влияющих на проницаемость сосудистой 
стенки. Тромбоциты обладают способ¬ 
ностью склеиваться (агрегация) между 
собой, образуя тромбы, и прилипать 
к сосудистой стенке (адгезия). 

Многие стороны этого весьма сложно¬ 
го и важного для организма биологи¬ 
ческого процесса не получили еще полно¬ 
го научного разрешения. Нормализация 
свертывания крови с помощью ле¬ 
карств — важное средство профилактики 
и лечения тромботических и геморра¬ 
гических состояний сосудов сетчатой 
оболочки глаза. Характер веществ, спо¬ 
собных оказывать влияние на свертывае¬ 
мость крови, чрезвычайно разнообразен. 

В клинической офтальмологии с 
целью лечения и профилактики тромбо¬ 
образования в сосудах сетчатки приме¬ 
няют антикоагулянты — вещества, угне¬ 
тающие активность свертывающей си¬ 
стемы крови. К антикоагулянтам от¬ 
носится гепарин и его синтетические 
аналоги. 

Гепарин используют при всех видах 
закупорки сосудов сетчатой оболочки 
глаз, а также при всех ангиосклероти- 
ческих и дистрофических процессах со¬ 
судов сетчатки. Дозировку и методы 
введения препарата определяет врач- 
офтальмолог в зависимости от характера 
заболевания. 

Использование антикоагулянтов не 
всегда является достаточным для лече¬ 
ния острой закупорки сосуда сетчатки, 
так как антикоагулянты не могут вызвать 
растворение уже образовавшегося тром¬ 
ба. Исследованиями последнего десяти¬ 
летия открыты новые препараты, спо¬ 
собные вызывать растворение (лизис) 
уже образовавшегося фибринового сгуст¬ 
ка крови. 

Растворение фибринового сгустка 
крови получило название «фибриноли- 
зис». Препараты, предназначенные для 
внутрисосудистого растворения тромба, 
обладают фибринолитическим действи¬ 
ем, то есть способны растворять (ли¬ 
зировать) внутрисосудистые тромбы, 
состоящие в основном из нитей фибри¬ 
на. К таким препаратам относятся фиб¬ 
ринолизин, стрептокиназа, урокиназа, 
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которые нашли применение в кли¬ 
нической офтальмологии. 

При подборе соответствующих анти- 
тромботических лекарственных средств 
в лечении тромбозов врач руководству¬ 
ется соответствующими показателями 
состояния свертывающей системы крови 
и характером тромбозов. 

Таким образом, в последнее деся¬ 
тилетие при лечении тромботических 
состояний сосудов сетчатки, которое 
раньше было малоэффективным, получи¬ 
ли широкое распространение препараты, 
регулирующие механизмы свертывания 
крови, Это препараты, обладающие 
антикоагулянтными, фибринолитически¬ 
ми, дезагрегационными свойствами. 
Чтобы не навредить больному и пра¬ 
вильно назначить такие препараты, врач 
тщательно выясняет показания к их 
применению в зависимости от формы, 
тяжести и длительности болезненного 
процесса. Все лечение проводится под 
строгим контролем состояния свертываю¬ 
щей системы крови (коагулограммы). 

Препараты, регулирующие состояние 
свертывающей системы крови, пришли 
в клиническую офтальмологию из общей 
терапии и хирургии, где они впервые 
были применены при инфарктах мио¬ 
карда, тромбозах коронарных и пери¬ 
ферических сосудов, обширных кровоте¬ 
чениях и т. п. Методы введения препара¬ 
тов, регулирующих механизмы свер¬ 
тывания крови и фибринолиза в кли¬ 
нической офтальмологии, имеют свои 
особенности. Внутриартериальное и внут¬ 
ривенное капельное введение препаратов 
в отличие от общей хирургии и тера¬ 
пии в клинической офтальмологии ис¬ 
пользуется редко. 

Наиболее часто препараты вводятся 
местно — под конъюнктиву глазного 
яблока, ретробульбарно, то есть за глаз¬ 
ное яблоко в область выхода основных 
сосудистых стволов — центральной ар¬ 
терии и вены сетчатки и зрительного 
нерва, либр с помощью физических ме¬ 
тодов введения (электро- и фонофоре- 
за), иногда внутримышечно или внутрь. 
Этим достигается лучший лечебный эф¬ 
фект, так как лекарство быстро до¬ 
ставляется непосредственно к больному 
органу. 

Новым перспективным направлением 


в лечении тромбоза вен сетчатки яв¬ 
ляется использование лазеркоагуляции. 
С помощью луча лазера удается раз¬ 
рушить новообразованные капилляры, 
кровоизлияния. 

Профилактика тромботических со¬ 
стояний сосудов сетчатки глаза основа¬ 
на на прекращении действия главных 
факторов тромбообразования. Большое 
значение имеет предупреждение и эф¬ 
фективное лечение сердечно-сосудистых 
заболеваний. Нужно стремиться к наибо¬ 
лее правильному образу жизни, устра¬ 
нению нейрогенных факторов — отри¬ 
цательных эмоций и перенапряжения 
нервной системы. Важную роль играет 
рациональный режим питания, работы и 
отдыха. Профилактическое применение 
антикоагулянтов следует проводить толь¬ 
ко по рекомендации врача под строгим 
лабораторным контролем. 


ХРОНИЧЕСКОЕ НАРУШЕНИЕ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ 
В СОСУДАХ СЕТЧАТКИ 

Помимо непроходимости крупных со¬ 
судов глаза, о которых речь шла выше, 
среди заболеваний глаз очень важное 
место занимает хроническое, медленно 
развивающееся нарушение кровообра¬ 
щения в мельчайших сосудах сетчатки — 
капиллярах и прекапиллярах. 

Сосудистая система органа зрения 
хотя и находится в тесной взаимосвя¬ 
зи со всей сосудистой сетью организма, 
но при этом имеет характерную специ¬ 
фику. Анатомо-физиологические особен¬ 
ности кровоснабжения сетчатки обуслов¬ 
лены концевым характером и малым 
калибром ее сосудов, недостаточным ко¬ 
личеством анастомозов, а также, как 
уже указывалось, чрезвычайной чувстви¬ 
тельностью нервных элементов сетчатки 
к кислородному голоданию. 

За последние 20 лет представления 
о структуре отдельных участков системы 
кровообращения, в частности кровооб¬ 
ращения в глазу, претерпели коренные 
изменения. Особое значение и внима¬ 
ние исследователей привлекает система 
так называемой микроциркуляции, то 
есть кровообращения в микроскопиче¬ 
ских сосудах. Термин «микроциркуля- 


21 



торное русло объединяет систему ар¬ 
терий и вен: артериолы — прекапил¬ 
ляры — капилляры — посткапиллярные 
венулы — венулы. Все эти звенья микро- 
циркуляторного русла выполняют при¬ 
сущие им функции, то есть обеспечи¬ 
вают проницаемость сосудистой стенки 
и доставку питательных веществ и кисло¬ 
рода клеткам. Именно через стенки ка¬ 
пилляров ткани глаза получают кисло¬ 
род, питательные и другие вещества. 
И через ту же капиллярную стенку 
ткани освобождаются от ненужных им 
продуктов. 

В практической офтальмологии вра¬ 
чам не так уже редко приходится встре¬ 
чаться с. патологическими состояниями 
в глазах своих пациентов, связанных 
с хроническим, медленно развивающимся 
нарушением кровообращения в мель¬ 
чайших сосудах сетчатки в ее микро- 
циркуляторном русле. К таким заболе¬ 
ваниям относится диабетическое пора¬ 
жение сетчатки (так называемая диа¬ 
бетическая ретинопатия). 

Другой распространенный вид хро¬ 
нического нарушения микроциркуляции 
в сосудах сетчатки — различного вида 
старческие инволюционные дегенерации. 
Речь в таком случае идет о части 
общего процесса одряхления организ¬ 
ма; поражение сосудов развивается 
здесь как фрагмент нарушений, кото¬ 
рые являются объектом изучения ге¬ 
ронтологии — науки о старении. 

Возрастное нарушение микроцирку¬ 
ляции в капиллярах, как правило, не 
ведет к гибели больших участков сет¬ 
чатки. Однако при хроническом нару¬ 
шении кровообращения сетчатка попа¬ 
дает в условия постоянного кислород¬ 
ного голодания. В целом она не гибнет, 
но в ней есть места, особенно чувст¬ 
вительные к дефициту кровоснабжения, 
которые и страдают в первую очередь. 

Таким местом является прежде всего 
так называемое желтое пятно (таси- 
1а) — это центральная зона сетчатки, 
размер ее около 2 миллиметров в по¬ 
перечнике, она расположена против 
зрачка. В функциональном отношении 
эта зона сетчатки самая важная: она 
обеспечивает человеку возможность чи¬ 
тать и работать на близком расстоя¬ 
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нии, то есть от нее зависит центральное 
зрение в отличие от периферического. 

С возрастом, когда кровоснабже¬ 
ние становится недостаточным для 
полноценного питания сетчатки, желтое 
пятно нередко подвергается дегенерации: 
человек теряет центральное зрение и не 
может читать, писать, смотреть кино, 
телевизор. В то же время слепота не 
наступает — способность к ориентиро¬ 
ванию в окружающем пространстве 
сохраняется, так как периферическая 
часть сетчатки функционирует удовлет¬ 
ворительно. 

Другую большую группу хрониче¬ 
ских дистрофических заболеваний сет¬ 
чатой оболочки составляют наследствен¬ 
ные болезни глаз. В частности, так 
называемая тапето-ретинальная абио- 
трофия, или пигментная дистрофия 
сетчатки; народное название этого стра¬ 
дания «куриная слепота». 

Пигментная дистрофия сетчатки 
представляет собой медленно развиваю¬ 
щийся процесс в наружных слоях сет¬ 
чатки с гибелью ее нервных клеток 
(первого нейрона). Вторично в сетчатку 
врастают размножающиеся клетки пиг¬ 
ментного эпителия, которые постепенно 
могут прорастать во все ее слои. 
Тогда вокруг разветвлений капилляров 
на глазном дне образуются пигмент¬ 
ные скопления, которые хорошо видны 
врачу-офтальмологу при офтальмоско¬ 
пии, и напоминают по форме костные 
тельца с отростками (рис. 5). С перифе¬ 
рии глазного дна такая пигментация 
очень медленно, иногда в течение десят¬ 
ков лет, распространяется к центру. 

Как правило, пигментная дистрофия 
начинается в молодом возрасте. Вначале 
больные ощущают только ухудшение 
сумеречного зрения, а днем не испы¬ 
тывают никаких ограничений зрения. 
С течением времени сумеречное зрение 
расстраивается все сильнее, затрудняет¬ 
ся ориентировка даже в знакомой мест¬ 
ности, наступает выраженная «куриная 
слепота», сохраняется лишь дневное зре¬ 
ние. Палочковый аппарат, ответственный 
за сумеречное зрение, при этом гибнет. 
Центральное же зрение может сохра¬ 
няться в течение всей жизни даже при 
очень узком поле зрения (человек смот¬ 
рит как бы через узкую трубку). 
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В последние годы пигментная дистро¬ 
фия сетчатки рассматривается как одна 
из основных причин слепоты и сла- 
бовидения. Частота этого заболевания 
в индустриально развитых странах за 
последнее время, согласно данным ли¬ 
тературы, заметно возрастает. Эта груп¬ 
па заболеваний имеет генетическую этио¬ 
логию (70 %); значительное число случа¬ 
ев заболеваний (30 %) возникает спо¬ 
радически, связано с нарушением обме¬ 
на веществ в организме человека. 

Большую роль в возникновении ука¬ 
занной болезни играют перенесенные 
в детстве корь, ветряная оспа и др.; 
токсические воздействия, перенесенные 
во время беременности вирусные ин¬ 
фекции, заболевания печени. 

Последние десятилетия характери¬ 
зуются активными исследованиями в на¬ 
правлении поисков эффективных методов 
профилактики и лечения с целью умень¬ 
шения инвалидизации этих больных. 
Разрабатываются также вопросы меди¬ 
ко-генетического консультирования боль¬ 
ных: устанавливается вид наследова¬ 
ния, риск иметь в потомстве данное 


заболевание, организуются обследова¬ 
ния родственников для выявления дан¬ 
ных форм заболевания и т. п. 

Многочисленные попытки лечебного 
воздействия на пигментную дистрофию 
сетчатки, начатые в XVIII веке, про¬ 
должаются активно и сейчас. Среди 
предлагаемых многочисленных методов 
и средств лечения следует выделить 
сосудорасширяющие средства и вита¬ 
мин А. В настоящее время рекомендуют 
специальные фильтры-очки для ограни¬ 
чения светового облучения сетчатки, так 
как инфракрасная радиация светового 
спектра, попадающая в глаз, имеет от¬ 
рицательное влияние на сетчатку. 

Следует отметить, что за последние 
два десятилетия понимание патогенеза 
наследственных заболеваний сетчатки 
значительно повысилось. Этому спо¬ 
собствовали, в первую очередь элект¬ 
ронно-микроскопические и гистохими¬ 
ческие исследования. Перспектива даль¬ 
нейших исследований, несомненно, за¬ 
ключается в комплексном изучении 
каждой из форм наследственной пато¬ 
логии совместно с генетиками, мор¬ 
фологами и специалистами других ме¬ 
дицинских профилей. 

Из группы наследственных пораже¬ 
ний глазного дна есть смысл, очевидно, 
рассмотреть возможности лечения пиг¬ 
ментной абиотрофии сетчатки (пигмент¬ 
ный ретинит) — заболевания, широко 
распространенного, начинающегося, как 
правило, в детском возрасте и отличаю¬ 
щегося неуклонным прогрессированием 
вплоть до слепоты, которая наступает 
в среднем к 50-летнему возрасту. 

14 лет назад для лечения этого 
заболевания был предложен комплекс 
рибонуклеотидов, получивших условное 
название препарата ЭНКАД. При науч¬ 
ных исследованиях сотрудниками Ин¬ 
ститута эволюционной физиологии и 
биохимии имени И. М. Сеченова было 
найдено, что у больных, страдающих 
пигментным ретинитом, значительно уве¬ 
личивается содержание мочевой кислоты 
в крови, что свидетельствует о нару¬ 
шении у них нуклеотидного обмена. 

К настоящему времени в Москов¬ 
ском НИИ глазных болезней име¬ 
ни Гельмгольца проведен анализ наблю¬ 
дений за 1600 лечеными пациентами с 
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пигментной абиотрофией сетчатки. От¬ 
носительная стабилизация процесса, за¬ 
ключающаяся в сохранении первона¬ 
чальных зрительных функций или же в 
значительном замедлении темпа прогрес¬ 
сирования заболевания, отмечена в 
43 % случаев. Это позволило указанным 
пациентам остаться трудоспособными 
или, во всяком случае, сохранить воз¬ 
можность самообслуживания. 

Учитывая свойственную болезни тя¬ 
жесть и безысходность процесса, мож¬ 
но считать приведенные результаты 
обнадеживающими и обосновывающими 
продолжение научно-исследовательской 
и практической работы в лечении пиг¬ 
ментного ретинита. 

Ученым известны наследственные 
поражения центральной области сетчат¬ 
ки, проявляющиеся в детском и юноше¬ 
ском возрасте, которые называются 
болезнью Штаргардта или во взрослом 
возрасте — болезнью Бера. Для нее ха¬ 
рактерно раннее снижение центрального 
зрения при сохранении периферическо¬ 
го. Как правило, электроретинограмма 
остается нормальной. Попытка лече¬ 
ния этого заболевания различными пре¬ 
паратами (витаминотерапия, сосудорас¬ 
ширяющие препараты и др.) оказалась 
безуспешной. 

В последние годы в ряде зарубежных 
лабораторий было в эксперименте об¬ 
наружено, что при дистрофических про¬ 
цессах в сетчатке создается дефицит 
тауриновой кислоты. В связи с этим 
оправдано применение для лечения 
болезни Штаргардта препарата таури¬ 
новой кислоты, разработанного в Ин¬ 
ституте биофизики Министерства здра¬ 
воохранения СССР, названного тауфо¬ 
ном. При курсах введения тауфона 460 
пациентам с болезнью Штаргардта в 
29,5 % случаев острота зрения по¬ 
высилась на 6,05—0,2, что специалисты 
считают несомненным достижением. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗ ПРИ ДИАБЕТЕ 

Сахарный диабет — одно из самых 
распространенных заболеваний эндо¬ 
кринной системы. 

В последние годы во многих странах 
отмечают рост числа больных.с диабе¬ 
тическими сосудистыми поражениями. 


Это связано не только с увеличением 
продолжительности жизни больных са¬ 
харным диабетом благодаря открытию 
инсулина, но и, по-видимому, с нара¬ 
стающей распространенностью заболе¬ 
вания. Рост распространенности сахар¬ 
ного диабета среди населения ведет к 
нарастанию частоты глазных осложне¬ 
ний. 

Сахарный диабет, как известно, 
обусловлен тем, что поджелудочная же¬ 
леза вырабатывает недостаточное коли¬ 
чество инсулина. Это нарушает спо¬ 
собность организма усваивать углево¬ 
ды, в результате чего замедляется пре¬ 
вращение сахара в гликоген (живот¬ 
ный крахмал) и сгорание его в тканях. 
Дефицит инсулина отрицательно сказы¬ 
вается и на обмене белков и жиров, 
интенсивное преобразование их в сахар 
сопровождается образованием побочных 
продуктов, так называемых кетоновых 
тел. Последние, накапливаясь в крови, 
отравляют организм больного. 

Высокое содержание сахара в крови, 
глубокие изменения всех обменных про¬ 
цессов неблагоприятно влияют на орга¬ 
низм, в частности на кровеносные сосуды. 
При сахарном диабете наблюдается по¬ 
ражение сосудов различного характера: 
специфическое поражение капилляров, 
венул, артериол, атеросклеротические из¬ 
менения артериальной системы. Пораже¬ 
ние капилляров, свойственное диабету, 
встречается у больных любого возраста. 
Оно раньше появляется и бывает более 
выраженным при плохо скомпенсиро¬ 
ванной форме диабета и резко изме¬ 
ненном обмене веществ. . 

Из всех эндокринных заболеваний са¬ 
харный диабет наиболее часто вызы¬ 
вает изменения в органе зрения. Эти 
изменения разнообразны по локализации 
и степени выраженности. Можно с уве¬ 
ренностью сказать, что не существует 
ни одного отдела, ни одной оболочки 
глаза, которые в той или иной степени 
не были бы подвержены изменению при 
диабете. 

Более чем у 50 % больных сахар¬ 
ным диабетом, особенно.у людей пожи¬ 
лого возраста, развивается катаракта, 
у 10—14 % — глаукома. Диабетическая 
ретинопатия (заболевание сетчатой обо¬ 
лочки глаза) — одна из основных при- 
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чин слепоты у больных сахарным диа¬ 
бетом. 

Диабетическая ретинопатия чаще 
обнаруживается у женщин, чем у муж¬ 
чин. Начальные изменения в сетчатке 
не вызывают жалоб у больных и не¬ 
редко обнаруживаются случайно, при 
посещении больным глазного врача, 
например для подбора очков. Специаль¬ 
ное обследование у эндокринолога (по 
совету глазного врача) выявляет при 
этом наличие диабета, протекающего 
бессимптомно. Таким образом, офталь¬ 
мологическая симптоматика для ранней 
диагностики диабета может быть очень 
показательной. 

Поражения сетчатки при сахарном 
диабете обусловлены патологическими 
изменениями сосудов — вен и капил¬ 
ляров. Когда задеты мелкие сосуды, вра¬ 
чи говорят о микроангиопатиях, обра¬ 
зовании так называемых вздутий на них, 
микроаневризм. Если процесс прогрес¬ 
сирует, появляются кровоизлияния, отек, 
дегенеративные изменения сетчатки, об¬ 
разуются новые сосуды (что называется 
неоваскуляризацией) и разрастается 
ткань сетчатки. 

Степень выраженности отдельных 
вышеописанных симптомов и их сочета¬ 
ния обусловливают многообразие клини¬ 
ческой картины заболевания. Если ре¬ 
тинопатия прогрессирует, у больного 
возникают жалобы на ухудшение зре¬ 
ния, появление тумана, «летающих му¬ 
шек» перед глазами. Иногда при тя¬ 
желом запущенном процессе больной, 
страдающий диабетом, вовсе перестает 
видеть. 

Распространенность сахарного диа¬ 
бета, который ведет к нарастанию часто¬ 
ты глазных осложнений при диабете, 
заставила более глубоко и тщательно 
изучить причины и обстоятельства воз¬ 
никновения, а также клиническое тече¬ 
ние такого грозного заболевания, как 
диабетическая ретинопатия. 

В ранней диагностике диабетиче¬ 
ской ретинопатии большую роль сыграл 
новый метод исследования — флюорес¬ 
центная ангиография сосудов сетчатки. 
Только с помощью этого метода стало 
возможным увидеть ток крови в сосудах 
сетчатой оболочки глаза. Хотя приме¬ 
нение красящего вещества флюоресцеи- 


на как индикатора проницаемости при 
дефектах эпителия роговой оболочки 
было известно около 100 лет назад, 
только с 1961 года благодаря работам 
X. НоЬатного и Д. Алваиса стало воз¬ 
можным использовать раствор флюорес- 
цеина для контрастирования сосудов 
сетчатой оболочки глаз. 

Метод флюоресцентной ангиографии 
своей объективностью и информатив¬ 
ностью превосходит все существующие 
до сих пор способы исследования сосу¬ 
дистой системы глаза. С его помощью 
были выявлены многие существенные 
изменения в сосудах сетчатки, которые 
до этого оставались неизвестными 
(рис. 6). 

Флюоресцеин — особое красящее 
вещество, которое обладает способно¬ 
стью к свечению. Введенный в кровь, 
он быстро заполняет все сосудистое русло 
сетчатки, что позволяет точнее увидеть 
все изменения на глазном дне, следова¬ 
тельно, своевременно установить диаг¬ 
ноз болезни. Производится фотосъемка 
глазного дна с регистрацией времени 
прохождения флюоресцеина по сосудам 
того или иного отдела глаза. Возможна 
и киносъемка этого быстро протекаю¬ 
щего процесса. 



Рис. в. Картина нормальных сосудов глазного дна 
(наблюдения велись с помощью флюоресцентной 
ангиографии)’ 
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Флюоресцентной ангиографией удает¬ 
ся выявить изменения сосудов глазного 
дна при диабете тогда, когда еще ни¬ 
каких жалоб на зрение у больных нет 
и врач-офтальмолог своими обычными 
методами обследования (острота зре¬ 
ния, осмотр глазного дна офтальмо¬ 
скопом) еще никакой патологии не 
отмечает. 

С помощью флюоресцентной ангио¬ 
графии врачи обнаруживают изменения 
сосудов сетчатки у детей и взрослых 
с латентным (скрытым) диабетом раз¬ 
личной продолжительности. Возраст 
больных и длительность заболевания 
не оказывают решающего влияния на 
характер самых начальных изменений 
артериол и венул, расположенных вокруг 
желтого пятна сетчатки. 

Для раннего выявления диабетиче¬ 
ских изменений на глазном дне и раз¬ 
работки профилактических мероприятий 
налаживаются совместные исследования 
проблемы сахарного диабета врачами- 
эндокринологами и офтальмологами. 
В последние годы апробирована система 
диспансеризации таких больных, в ко¬ 
торой предусмотрены рациональные 
формы постоянного наблюдения, ос¬ 
нованные на принципах раннего лече¬ 
ния диабета и профилактики осложне¬ 
ний на глазном дне — диабетической 
ретинопатии. 

В сферу деятельности эндокриноло¬ 
гов входит лечение больных, направлен¬ 
ное на нормализацию нарушенного обме¬ 
на (углеводного, белкового, жирового) 
у страдающих сахарным диабетом; 
нормализацию веса, обучение больных 
комплексам физических упражнений. 
Врачи-офтальмологи контролируют со¬ 
стояние глазного дна, чему придается 
большое значение в прогнозировании 
зрительных функций у больных с диабе¬ 
тической ретинопатией. 

В сложившихся формах диспансе¬ 
ризации имеются два звена: наблюде¬ 
ние больных диабетом в районных по¬ 
ликлиниках и специализированная по¬ 
мощь в ведущих офтальмологических 
центрах, куда направляются больные 
для уточнения диагноза и для того, 
чтобы дать им лечебно-профилактиче¬ 
ские рекомендации. 

Для лечения этого заболевания 


предложено множество фармакологиче¬ 
ских препаратов. Однако несмотря на 
обилие методов и средств лечения диа¬ 
бетической ретинопатии, первые, каза¬ 
лось бы, благоприятные впечатления 
нередко сменяются разочарованием боль¬ 
ного и врача. 

Среди большого арсенала медика¬ 
ментозных средств в настоящее время 
заслуживает внимания препарат «до- 
ксиум», который обладает выраженным 
антигеморрагическим действием, то есть 
под влиянием препарата уменьшаются 
кровоизлияния на глазном дне. 

При тяжелой, далеко зашедшей, 
так называемой пролиферативной ста¬ 
дии диабетической ретинопатии ме¬ 
дикаментозное лечение, по существу, 
бывает безуспешным. В этом случае 
клиническая офтальмология использует 
лазеры. С помощью лазера удается 
улучшить кровообращение сетчатки, раз¬ 
рушить многие кровоизлияния, умень¬ 
шить экссудативные фокусы, устранить 
или резко уменьшить отек сетчатки. 


СОВРЕМЕННЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕІ'ЧАТКИ 

В октябре 1985, года в Ашхабаде 
происходил крупный' форум глазных 
врачей Советского Союза и зарубежных 
стран — VI Всесоюзный съезд оф¬ 
тальмологов. На съезде среди многих 
актуальных вопросов клинической оф¬ 
тальмологии большое внимание было 
уделено диагностике и лечению за¬ 
болеваний сетчатой оболочки глаз. 

Проблема патологии сетчатки за по¬ 
следние три десятилетия заняла лиди¬ 
рующее положение. Это связано в ос¬ 
новном с тем, что слабовидение и сле¬ 
пота по современным статистическим ис¬ 
следованиям формируются главным 
образом за счет первичного или вторич¬ 
ного поражения сетчатой оболочки. 

Следует отметить, что сколько-ни¬ 
будь существенных методов профилак¬ 
тики заболеваний сетчатки в настоящее 
время не существует, поэтому наблю¬ 
дается не уменьшение, а, скорее, рост 
многообразных форм заболеваний сет¬ 
чатки. Отчасти это может быть связано 
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с качественным сдвигом в диагностике, 
что позволило шире выявлять пато¬ 
логические изменения, ранее трудно диаг¬ 
ностируемые. 

Понимание важности проблемы и 
необходимости специальных знаний для 
квалифицированного подхода к ней да¬ 
ло основание для выделения из общей 
офтальмологии направления исследова¬ 
ний, которые можно назвать ретиноло- 
гией (сетчатка — латинское название — 
«ретина»), а соответствующих специа¬ 
листов — ретинологамй. В связи с этим 
в ряде стран мира были созданы рети¬ 
нологические центры, в которых комп¬ 
лексно решаются сложные вопросы па¬ 
тологии сетчатки. 

В нашей стране различные направ¬ 
ления в изучении заболеваний сетчат¬ 
ки разрабатываются в той или иной 
мере в ряде офтальмологических уч¬ 
реждений, к которым относятся ВНИИ 
офтальмологии Министерства здравоох¬ 
ранения СССР, Московский НИИ глаз¬ 
ных болезней имени Гельмгольца, Ин¬ 
ститут микрохирургии глаза Министер¬ 
ства здравоохранения РСФСР, Одес¬ 
ский НИИ .глцзных брлезней и ткане¬ 
вой терапии имени академика.В. П. Фи¬ 
латова, кафедры глазных болезней 
Военно-медицинской академии име¬ 
ни С М. Кирова, Волгоградского, 
Ленинградского педиатрического и Ро¬ 
стовского медицинских институтов. 

Можно с определенностью сказать, 
что методы исследования имеют опре¬ 
деляющее значение для изучения пато¬ 
генеза, диагностики и лечения заболе¬ 
ваний сетчатки. Офтальмоскопия зер¬ 
кальным офтальмоскопом типа Лебрей- 
ха в настоящее время из-за малой ин¬ 
формативности стала анахронизмом. 

Точная диагностика ретинальной па¬ 
тологии невозможна без электрических 
прямых офтальмоскопов, бинокулярных 
офтальмоскопов, офтальмоскопии с трех¬ 
зеркальной линзой. Только хорошее уве¬ 
личение и оптимальное освещение дают 
возможность для ориентации в различ¬ 
ных изменениях на глазном дне. 

Особое значение имеет флюоресцент¬ 
ная ангиография, введение которой в 
практику имело революционизирующее 
значение для ретинологии. Появились 
возможности для выявления новых форм 


патологии, определения показаний к ла- 
зеркоагуляции. 

Характерным для этого кардинально¬ 
го метода исследования глазного дна яв¬ 
ляется его неуклонное совершенствова¬ 
ние, заключающееся в развитии ангио¬ 
графии переднего сегмента глаза, флюо¬ 
рометрии стекловидного тела, иридогра- 
фии, совершенствования техники флюо¬ 
ресцентной ангиографии в виде созда¬ 
ния новых фундускамер с более широким 
углом обзора, большей скоростью фото¬ 
графирования (до 40 кадров в секунду), 
разработана ангиография с видеоза¬ 
писью. 

Если говорить о наиболее существен¬ 
ном вкладе в лечение ряда заболеваний 
сетчатки, то на первое место следует 
поставить фотокоагуляцию лазером на 
аргоне и криптоне. По существу, при 
таких процессах, как диабетическая рети¬ 
нопатия, отеки макулярной области раз¬ 
личного происхождения, ангииты, от¬ 
слойка сетчатки и некоторые воспали¬ 
тельные заболевания, лазер является ос¬ 
новным прибором ретинолога. 

Консервативное лечение за последнее 
время также претерпело изменения в свя¬ 
зи с появлением новых медикаментоз¬ 
ных средств, оказывающих действие на 
патогенез, то есть механизм развития 
болезни. К ним надо отнести такие 
препараты, как трентал, сосудорасширя¬ 
ющие средства (редергин и прискол), 
новые стероиды, в том числе пролонги¬ 
рованного (замедленного) действия, 
фибринолитики (стрептодеказа), анти¬ 
оксиданты, препарат тауриновой кисло¬ 
ты тауфон, а также ингибиторы проста- 
гландинов. 

Общий принцип современного подхо¬ 
да к консервативному лечению заболе¬ 
ваний сетчатки заключается в создании 
максимальной концентрации лекарст¬ 
венного препарата в тканях глаза, что 
соответствует мнению академика 
Е. И. Чазова о том, что эффективность 
лечения будет максимальной при подве¬ 
дении препарата непосредственно к пато¬ 
логическому очагу. 

Проблема научного поиска в лече¬ 
нии тяжелых заболеваний сетчатки про¬ 
должается. Наиболее обнадеживающие 
результаты дает использование лазеров в 
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сочетании с некоторыми терапевтически¬ 
ми препаратами. 


БЛИЗОРУКОСТЬ 

О близорукости сейчас много гово¬ 
рят и пишут. Это понятно, так как при¬ 
мерно одна пятая выпускников школ 
страдает подобным дефектом зрения. 
Близорукость поражает людей в самом 
цветущем работоспособном возрасте и 
в тяжелых случаях заболевания при¬ 
водит к слабовидению и инвалидности. 
Серьезно изучать проблему близору¬ 
кости начали более 100 лет назад. За 
это время офтальмологами было выска¬ 
зано немало предположений относитель¬ 
но механизма ее возникновения. Особен¬ 
но интенсивно исследования по пробле¬ 
ме близорукости, ее происхождения, 
лечения и профилактики ведутся в Со¬ 
ветском Союзе и в Японии. 

У нас в стране такие исследования 
возглавляет заслуженный деятель науки, 
председатель правления Всесоюзного на¬ 
учного общества офтальмологов, про¬ 
фессор Эдуард Сергеевич Аветисов, ко¬ 
торый с большой группой своих учени¬ 
ков внес весомый вклад в разрешение 
этой сложной задачи. 

Проблема близорукости выходит за 
рамки офтальмологии, поскольку она 
тесно связана с общебиологическими 
процессами роста и формирования ор¬ 
ганов и систем человеческого организма. 
Близорукостью занимаются, помимо 
офтальмологов, морфологи, генетики, 
биофизики, биохимики, антропологи, 
оптики. На вооружение взяты самые 
современные методики исследования. 
Тщательно изучены все гипотезы о про¬ 
исхождении близорукости. 

Обобщив все известные данные, про¬ 
фессор Э. С. Аветисов считает, что се¬ 
годня можно говорить о трех основных 
механизмах развития близорукости: 
первый — это несоответствие между 
зрительной нагрузкой и аккомодацией 
глаза;. второй важный механизм раз¬ 
вития ^близорукости — наследственный 
и, наконец, еще один механизм появ¬ 
ления близорукости — это изменения в 
строении склеры. 

Попробуем раскрыть указанные ме¬ 


ханизмы. Глаз человека — своеобраз¬ 
ная оптическая камера со светочувстви¬ 
тельным экраном — сетчаткой и свето¬ 
преломляющими средами — роговицей и 
хрусталиком. Известно, что рассмат¬ 
риваемый предмет отчетливо виден лишь 
в одном случае: если роговица и хру¬ 
сталик так изменяют ход световых лучей, 
что изображение предмета точно сов¬ 
падает с сетчаткой. 

Для получения такой точности требу¬ 
ется определенная сила преломления ро¬ 
говицы и хрусталика и соответствующая 
длина глазного яблока. В процессе раз¬ 
вития организма это соотношение регули¬ 
руется исключительно точно. К 12—13 го¬ 
дам у большинства людей сетчатка уже 
принимает то положение, которое необ¬ 
ходимо, чтобы глаз отчетливо видел да¬ 
лекие предметы. 

Если же предмет приближается к 
глазам, то начинает действовать тонкий 
нервно-мышечный механизм — аккомо¬ 
дация. Специальная цилиарная мышца 
глаза, напрягаясь, делает хрусталик 
более выпуклым, отчего он сильнее 
преломляет лучи света. Чём ближе пред¬ 
мет, тем больше напряжена цилиарная 
мышца, тем круглее хрусталик. 

Без аккомодации мы не могли бы, не 
теряя отчетливости изображения, пере¬ 
водить взор, допустим, с висящей на сте¬ 
не картины на стрелки ручных часов. 

Что же происходит при близоруко¬ 
сти? Задний отдел глазного яблока как 
бы растягивается, сетчатка соответствен¬ 
но отодвигается. И получающиеся в 
таких глазах изображения отдаленных 
предметов фокусируются впереди сетчат¬ 
ки, перестают совпадать с ней, теряют 
отчетливость. 

Близорукий глаз хорошо видит без 
очков только близко расположенные 
предметы. А если глазное яблоко про¬ 
должает удлиняться, то близорукость 
прогрессирует. Тогда из оптического де¬ 
фекта близорукость превращается в 
серьезную болезнь. 

Итак способность глаза приспосаб¬ 
ливаться к разглядыванию предметов', 
находящихся на разных расстояниях, 
называется аккомодацией. Благодаря 
ей мы в состоянии переводить взгляд 
с дальнего предмета на ближний. 
Мы, например, смотрим в небо, а затем 
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переводим взор на лежащую на столе 
книгу и т. п. 

Если у ребенка в момент, когда он 
начинает читать и писать, то есть вести 
напряженную зрительную работу, хо¬ 
рошая аккомодация, то глаз легко справ¬ 
ляется с большой зрительной нагрузкой. 

Здесь нельзя не сказать о том, что 
теперь маленьким детям, только что 
переступившим порог детского сада, ро¬ 
дители да и учителя нередко начинают 
давать излишне много всевозможных 
зрительных нагрузок. 

Родители, казалось бы, стремятся сде¬ 
лать своих детей всесторонне образо¬ 
ванными. Помимо обычной школьной 
программы, которая достаточно насы¬ 
щена, ребенок еще посещает музыкаль¬ 
ную школу, изостудию, различные круж¬ 
ки, смотрит множество телевизионных пе¬ 
редач и т. п. Но все это может приво¬ 
дить к значительным зрительным пере¬ 
грузкам, особенно у 7—9-летних детей, 
аккомодация у которых недостаточно 
развита. 

Глаз, вынужденный при непосильных 
нагрузках часто перестраивать свою ра¬ 
боту, растягивается в длину — разви¬ 
вается близорукость. Это может случить¬ 
ся и при хорошей аккомодации в том 
случае, когда зрительная нагрузка слиш¬ 
ком велика и непосильна. Быстрая утом¬ 
ляемость глаз при письме и чтении, го¬ 
ловные боли, временное нарушение зре¬ 
ния вдаль — обычные предвестники 
близорукости. . 

Ослаблению аккомодационной мыш¬ 
цы глаза способствуют некоторые весьма 
распространенные, особенно у детей и 
подростков, заболевания — хронические 
тонзиллиты, ревматизм, частые острые 
респираторные инфекции, а также общее 
ослабление защитных сил организма. 

Роль второго важного механизма 
развития близорукости — наследствен¬ 
ности — известна очень давно. Установ¬ 
лено, что в семьях, где близорукость 
прослеживалась в ряде поколений, она 
встречается втрое чаще, чем в других. 

В настоящее время детально изучены 
особенности наследственной передачи 
близорукости. Так, учеными установлено, 
что наследуется главным образом дли¬ 
на передне-задней оси глаза, от которой, 
как отмечалось выше, зависит превраще¬ 


ние нормального глаза в близорукий. 

Близорукость у детей возникает ча¬ 
ще всего, когда оба родителя близо¬ 
руки. Вместе с тем передача этого де¬ 
фекта зрения от родителей к детям вовсе 
не обязательна и, как показали наблю¬ 
дения за близнецами, его возникновение 
во многом зависит от условий внешней 
среды. Для глаза это прежде всего ус¬ 
ловия зрительной работы, а именно ра¬ 
боты на близком расстоянии от объекта. 
Офтальмологи даже установили законо¬ 
мерность, согласно которой чем меньшую 
роль в происхождении близорукости иг¬ 
рает наследственность, тем больше на 
формирование близорукости глаза влия¬ 
ют зрительные перегрузки. 

Наблюдения убедительно показали, 
что при хорошей аккомодации форми¬ 
руется, как правило, нормальный, сораз¬ 
мерный глаз. Аккомодация может сла¬ 
беть при пониженном кровоснабжении 
глаза, под влиянием болезней, в силу 
недостаточной тренированности. 

В указанных условиях долгая зри¬ 
тельная работа на близком расстоянии, 
особенно в неблагоприятных гигиениче¬ 
ских условиях, становится для глаз не¬ 
посильной. Тогда цилиарная мышца вы¬ 
нуждена работать на пределе возможно¬ 
стей и организму приходится искать пути, 
которые помогли бы перестроить глаз 
так, чтобы снять чрезмерную нагрузку. 
Длй этого есть лишь один путь: несколько 
удлинить глаз и отодвинуть сетчатку 
назад. 

Оказывается, достаточно переместить 
сетчатку на 1 миллиметр, чтобы зри¬ 
тельная работа на близком расстоянии 
выполнялась уже безо всякого напря¬ 
жения аккомодации. И организм, особен¬ 
но в период роста и развития глаза, 
легко на это идет — увы, превращая 
его в близорукий. 

Посредством такого механизма фор¬ 
мируется, очевидно, почти любая бли¬ 
зорукость. Однако у 6—10 % ее облада¬ 
телей дело этим не кончается. Глаз про¬ 
должает удлиняться, близорукость прог¬ 
рессирует, тонкие внутренние оболочки 
глаза — сосудистая и-сетчатая — подвер¬ 
гаются чрезмерному растяжению, в них 
возникают болезненные процессы. Дей¬ 
ствует третий фактор — ослабление скле¬ 
ры. Оно может быть врожденным или 
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возникнуть в результате болезни, а также 
эндокринных сдвигов. 

Исследования с помощью электрон¬ 
ного микроскопа показали, что в указан¬ 
ном случае волокна склеры — -фибрил¬ 
лы — теряют свою обычную форму и 
расположение, становятся слишком тон¬ 
кими и изогнутыми. Биохимические ис¬ 
следования' позволили установить ко 
всему прочему, что в этих случаях еще 
существенно нарушается обмен веществ. 
Постепенно растягивается задний отдел 
глаза, близорукость прогрессирует. При¬ 
веденная концепция происхождения бли¬ 
зорукости • все более подтверждается. 

Наших читателей волнует вопрос: 
лечится ли близорукость? Так как в ос¬ 
нове ее лежит удлинение глазного яб¬ 
лока, вылечить уже развившуюся бли¬ 
зорукость нельзя. Все известные средст¬ 
ва коррекции зрения — очки, контакт¬ 
ные линзы — не лечат, а лишь компен¬ 
сируют дефект зрения. 

Следует особо подчеркнуть, что не¬ 
большая — до трех диоптрий — близо¬ 
рукость (если она не прогрессирует) не 
ограничивает трудоспособность — не 
представляет никакой опасности для зре¬ 
ния. Постоянная, не прогрессирующая 
близорукость (до трех диоптрий) являет¬ 
ся в известном смысле выгодной реф¬ 
ракцией. 

Известно, что у людей с соразмерной 
рефракцией (эмметропией) после 40 лет 
наступает возрастная дальнозоркость, 
то есть для чтения, письма и работы на 
близком расстоянии им нужны очки. 

При близорукости слабой степени 
возрастная дальнозоркость компенси¬ 
руется, и человек вблизи хорошо ви¬ 
дит — очки ему не нужны. Такие люди 
в большинстве случаев до глубокой ста¬ 
рости хорошо видНт вблизи, пишут и чи¬ 
тают без очков. Одна из основных задач 
офтальмологов — борьба с прогресси¬ 
рованием близорукости. 

На основе новых представлений о 
происхождении близорукости, о которых 
подробно говорилось выше, профессором 
Э. С. Аветисовым выдвинута идея пре¬ 
дупреждения развития близорукости воз¬ 
действием на аккомодационный аппарат 
глаза. Воздействие это состоит в специ¬ 
альных упражнениях для глаз. Некото- 
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рые из них можно выполнять только под 
наблюдением медицинского персонала. 
Иные же допустимо делать дома, после 
того как этому обучит врач. 

Есть система тренировок, разработан¬ 
ная японскими офтальмологами. С не¬ 
давних пор наряду с упражнениями 
врачи стали применять медикаментоз¬ 
ные средства, улучшающие работу и уси¬ 
ливающие кровоснабжение аккомодаци¬ 
онной мышцы глаза. 

Ученые отметили, что при использо¬ 
вании новой методики близорукость прог¬ 
рессирует в 5 раз реже, чем при тради¬ 
ционных методах лечения. 

А что делать, если близорукость до¬ 
статочно высокая — 6 диоптрий и более? 
Надо сказать, что близорукость 6—8 ди¬ 
оптрий, пока нет изменений в сетчатке, 
не мешает обычной трудовой и зритель¬ 
ной деятельности. Единственное неу¬ 
добство — это необходимость носить оч¬ 
ки. Пользование хорошо подобранными 
очками (для близи обычно более слабы¬ 
ми), общий укрепляющий режим и 
по рекомендации врача курсы лекарст¬ 
венной терапии помогают удержать бли¬ 
зорукость на уровне 6—8 диоптрий. При 
высокой степени близорукости перспек¬ 
тивным видом коррекции являются кон¬ 
тактные линзы. 

В последнее время в целях исправ¬ 
ления высокой близорукости предложен 
ряд операций. Есть два типа подобных 
вмешательств. При одном из них меняет¬ 
ся форма роговой оболочки. Второй ста¬ 
вит своей задачей укрепить, поддержать 
склеру в заднем отрезке глаза. 

Для профилактики понижения зре¬ 
ния при высокой, осложненной близо¬ 
рукости хирурги применяют операцию, 
при помощи которой укрепляют задний 
отдел глаза. При операции как бы со¬ 
здается механический каркас для глаз¬ 
ного яблока и устраняется возможность 
его дальнейшего удлинения. Многолет¬ 
ние наблюдения показывают, что после 
такой операции развитие близорукости 
часто приостанавливается. 

В СССР в последние годы для исправ¬ 
ления близорукости получает все боль¬ 
шее распространение операция, изменяю¬ 
щая оптическую силу роговицы,— кера¬ 
тотомия. Впервые ее предложил в 1939 
году японский офтальмохирург Сато. 




Чтобы уменьшить степень близорукости, 
он делал насечки в роговице с ее внут¬ 
ренней стороны. Операция давала тяже¬ 
лые осложнения и потому от нее от¬ 
казались. 

Профессор С. Н. Федоров разработал 
новую методику кератотомии — насеч¬ 
ки в роговице делаются снаружи. В Ин¬ 
ституте микрохирургии глаза операция 
кератотомии успешно разрабатывается. 
Появились новые ее модификации по ис¬ 
правлению не только близорукости, но 
и дальнозоркости и астигматизма. Про¬ 
оперированы тысячи больных. Зарубеж¬ 
ные офтальмологи из США и других 
стран приезжают учиться в Институт 
микрохирургии глаза. 

Однако следует сказать, что не все 
офтальмологические школы у нас в стра¬ 
не и за рубежом согласны с широким 
внедрением кератотомии. Есть ученые, 
которые рекомендуют сузить показания 
к подобным операциям. 

Итак, офтальмология пока лишь на¬ 
щупывает пути лечения близорукости. 
Тем более важно все, что относится 
к ее профилактике. Общее правило во 
всех случаях — не перегружать глаза,, 
беречь их. Особенно это относится к де¬ 
тям дошкольного и младшего школьного 
возраста. 

Трудность научного решения пробле¬ 
мы и чрезвычайно широкое распростра¬ 
нение близорукости в мире нередко по¬ 
рождают ложные сообщения о якобы 
эффективном лечении этого дефекта зре¬ 
ния. Увы, через некоторое время оказы¬ 
вается, что эти методы не оправдали 
себя. Исследования причин близорукости 
и способов ее лечения продолжаются. 

В Советском Союзе уделяется огром¬ 
ное внимание службе охраны зрения де¬ 
тей. Существуют специальные методо¬ 
логические рекомендации, устанавли¬ 
вающие сроки обследования зрения у де¬ 
тей: в первом полугодии жизни, в 3—4 го¬ 
да, перед поступлением в школу и в 7— 
8-х классах. Это вменено в обязанности 
детских глазных врачей. 

У нас существует сеть специальных 
глазных кабинетов, клиник и достаточно 
хорошо налажена система диспансер¬ 
ного наблюдения детей. Обследуется 
огромное количество ребятишек. Такой 
налаженной системы охраны детского 


зрения не имеет ни одна страна мира. 
Система помогает выявлять ранние ста¬ 
дии заболевания и эффективнее лечить 
больных. 


ГИГИЕНА ЗРЕНИЯ ДЕТЕЙ 

Основной задачей гигиены зрения 
детей является обеспечение наилучших 
условий для работы глаз. Это должно 
способствовать нормальному развитию 
детей, повышению зрительной работоспо¬ 
собности, предотвращению развития бли¬ 
зорукости и других дефектов зрения. 

Гигиена зрения детей предусматри¬ 
вает рациональное освещение помеще¬ 
ний в детских садах, школах, рабочих 
мест дома и в школе. Дети должны 
правильно сидеть во время занятий, со¬ 
блюдать режим дня и учебных занятий. 

Если у ребенка в начальных классах 
школы замечено снижение зрения, сле¬ 
дует подумать о возможном появлении 
у него близорукости. Развитию близо¬ 
рукости способствуют недостаточное ос¬ 
вещение, неправильная посадка при чте¬ 
нии или письме, мелкий или плохой 
шрифт, чтение лежа, в движущемся 
транспорте. Все это вызывает быстрое 
утомление глаз, требует приближения их 
к рассматриваемой книге. 

Чтение при плохом освещении, во 
время ходьбы, еды, поездки в транспорте 
наносит ребенку непоправимый вред. Не¬ 
обходимо, чтобы ребенок не оказывался 
в таких условиях. Гигиенисты советуют 
обращать внимание на тексты в книжках, 
рисунки, наглядные пособия, которыми 
ребенок пользуется. Желательно, чтобы 
они были хорошо отпечатаны, на хоро¬ 
шей бумаге, контрастировали с фоном. 
Определенные гигиенические требования 
предъявляются к типографскому 
шрифту. 

Выше мы говорили о том, что зритель¬ 
ная работа на близком расстоянии (при 
чтении, рассматривании мелких деталей) 
требует гораздо большей затраты сил, 
чем зрение вдаль. Если же условия при 
зрительной работе на близком расстоя¬ 
нии окажутся неблагоприятными, то для 
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преодоления их потребуется еще боль¬ 
шее напряжение сил. 

Так, школьник, читая при плохом ос¬ 
вещении книгу, напечатанную мелким 
шрифтом, на плохой бумаге, вынужден 
будет все более и более приближать ее 
к своим глазам, тем самым чтение по¬ 
требует от него чрезмерного напряже¬ 
ния, что вызовет быстрое утомление. По¬ 
добное длительное влияние неблаго¬ 
приятных условий зрительной работы 
способствует растяжению стенок глазно¬ 
го яблока, глаз удлиняется в передне- 
заднем направлении, начинает разви¬ 
ваться близорукость. 

Нормальное расстояние при чтении от 
глаза до книги — 30—33 сантиметра; 
оно примерно равно длине руки от локтя 
до кончиков пальцев. Чтение на таком 
расстоянии не требует сильного напря¬ 
жения зрения и дает возможность си¬ 
деть не наклоняясь. При чтении книгу 
следует держать в наклонном положе¬ 
нии под углом примерно 15°. 

Дома для занятий детей должно быть 
отведено светлое место у окна. Вечером 
ребенку нужно обеспечить достаточное 
искусственное освещение при помощи 
настольной лампы (60 ватт) с непрозрач¬ 
ным абажуром. Свет должен падать сле¬ 
ва на рабочую поверхность, а глаза оста¬ 
ваться в тени. Освещение в классе долж¬ 
но быть достаточным. Окна в классах 
и квартире не следует загромождать 
цветами, аквариумами, вешать занавески 
и т. іі. — это мешает проникновению 
в помещение дневного света. Естествен¬ 
ная освещенность в классе зависит от 
степени отражения дневного света от по¬ 
толка, стен, мебели. Поэтому эти отра¬ 
жающие поверхности должны быть окра¬ 
шены в светлые тона. 

Для искусственного освещения в 
классах используют светильники. Осве¬ 
щенность от них на партах и классной 
доске должна быть не менее 150 люкс. 
В стандартном классе площадью 50 квад¬ 
ратных метров такую освещенность да¬ 
ют 8 светильников с лампами накалива¬ 
ния по 300 ватт каждая. Более высокий 
уровень освещенности необходим в шко¬ 
лах для детей с ослабленным зрением. 

Правильная посадка детей возможна 
только при наличии в классах парт и сто¬ 
лов, соответствующих росту ребенка. 


Школьников с пониженным зрением сле¬ 
дует усаживать за передние парты, луч¬ 
ше ближе к окну. Школьники, носящие 
очки, которые полностью исправляют 
им зрение, могут сидеть за любой партой. 

Для уменьшения общего зрительно¬ 
го утомления целесообразно 1 раз в се¬ 
редине учебного дня делать физкультур¬ 
ную зарядку продолжительностью 3— 
5 минут. Для охраны зрения детей школь¬ 
ного возраста очень важно соблюдать 
продолжительность занятий, предусмот¬ 
ренную школьной программой,— не уд¬ 
линять и не сдваивать уроки. Во время 
перемены учащиеся должны полностью 
отключаться от зрительной работы. 

Интенсивное формирование и разви¬ 
тие- зрительных функций у детей проис¬ 
ходят до 6 лет. Орган зрения у ребенка 
в это время особенно подвержен влия¬ 
нию неблагоприятных факторов. Поэтому 
в этот период особенно важно оберегать 
зрение детей от ненужных, излишних 
зрительных перегрузок. У таких малень¬ 
ких детей любая зрительная нагрузка — 
рисование, вышивание, лепка должна 
продолжаться не более 10—15 минут и 
чередоваться с подвижными играми. 

Многих наших читателей интересует, 
не приносит ли зрению вред телевидение? 
Чтобы избежать отрицательного воздей¬ 
ствия телевидения на зрение детей, сле¬ 
дует помнить: младшим школьникам и 
дошкольникам разрешается смотреть 
только детские передачи, не чаще 2— 
3 раз в неделю. Старшеклассникам тоже 
не следует смотреть все передачи подряд, 
лучше это делать не каждый день. Сидеть 
нужно напротив экрана телевизора не 
ближе чем 2,5 метра от него. Качество 
изображения и контрастность при пере¬ 
даче должны быть хорошими. В комнате 
может гореть неяркий свет. 


ГЛАУКОМА 

Глаукома — тяжелое заболевание 
глаз, которое было известно еще в древ¬ 
ности. Глаукома распространена во 
всем мире, и современная статистика 
показывает, что ‘/з слепых на земном ша¬ 
ре потеряли зрение от глаукомы. 

Характерным для глаукомы призна- 
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ком является повышенное давление в 
глазу. Дело в том, что внутри глаза прог 
исходит обмен жидкостей: проникающих 
через кровеносные сосуды в полость гла¬ 
за и вытекающих оттуда. Нарушение 
равновесия между притоком и оттоком 
повышает давление внутри глаза. 

Если давление внутри глаза повыше¬ 
но сильно и держится длительное время, 
то снижается зрение и сужается поле зре¬ 
ния. Глаукома — болезнь не только гла¬ 
за, но и всего организма, его нервно- 
сосудистой и эндокринной систем. Причи¬ 
нами возникновения глаукомы являются 
как местные изменения в самом глазу, 
так и расстройство в высших отделах 
нервной системы. 

Глаз не только орган зрения, но и ве¬ 
ликолепный гидродинамический аппа¬ 
рат. Циркулирующая в нем жидкость 
проходит глазную камеру и по дренаж¬ 
ным каналам выходит в переднюю часть 
глаза — к участку, называемому корнем 
радужной оболочки (это ближе к ее 
внешней окружности). Здесь у корня ра¬ 
дужной оболочки жидкость через микро¬ 
скопические отверстия «впадает» в ве¬ 
нозные сосуды, идущие по поверхности 
глаза. 

Зачем глазу указанная жидкость? 
Помимо того что она питает глаз, жид¬ 
кость растягивает все его оболочки, дер¬ 
жит сетчатку в расправленном состоя¬ 
нии. Дело в том, что оптическая система 
глаза должна быть жестко закреплена, 
а это возможно только при условии со¬ 
хранения его безукоризненной формы. 

Так вот, в здоровом глазу постоянно 
поддерживается определенное давле¬ 
ние, создаваемое внутриглазной жид¬ 
костью, от чего зависит его форма и тур¬ 
гор. В заболевшем глазу циркуляция 
жидкости нарушается, и давление начи¬ 
нает расти. 

Глаз нуждается в усиленном пита¬ 
нии — по уровню обмена веществ с ним 
может сравниться, пожалуй, только мозг. 
Высокое давление, возникающее при 
глаукоме, препятствует нормальному 
кровоснабжению зрительного нерва. И 
если оно держится долго, нервные клетки, 
испытывая постоянный дефицит в пита¬ 
нии, начинают гибнуть. 

Обычно болезнь длится не один год 
(хотя в медицинской практике известны 


случаи и молниеносной глаукомы). Зри¬ 
тельный нерв атрофируется постепенно, 
человек день за днем теряет зрение. И ес¬ 
ли болезнь запущена, помочь ему бывает 
почти невозможно. 

Клиническое течение болезни имеет 
различные варианты. Глаукома подчас 
развивается в виде острых приступов 
повышения внутриглазного давления с 
внезапной потерей зрения, сопровождаю¬ 
щихся сильными болями в глазу, резкой 
головной болью, плохим самочувствием, 
иногда рвотой. 

Другая форма глаукомы протекает 
хронически. При такой глаукоме сниже¬ 
ние зрительных функций происходит не¬ 
заметно для больного и врачу в началь¬ 
ной стадии болезни бывает трудно уста¬ 
новить диагноз. 

В борьбе со слепотой от глаукомы.в 
Советском Союзе успешно применяется 
диспансерный метод. Впервые глауком¬ 
ный диспансер был организован акаде¬ 
миком В. П. Филатовым в Одессе. Дис¬ 
пансерный метод, введенный во всех 
глазных учреждениях страны, помогает 
рано выявлять заболевание, когда раз¬ 
ными средствами можно препятствовать 
развитию болезни. Организационную и 
научную работу по борьбе с глаукомой 
в Советском Союзе возглавляет Москов¬ 
ский научно-исследовательский институт 
глазных болезней имени Гельмгольца. 

Массовые профилактические осмотры 
в настоящее время прошли многие мил¬ 
лионы здоровых людей старше 35— 
40 лет. Такие осмотры проводятся в глаз¬ 
ных кабинетах, на здравпунктах заводов 
и фабрик, в. больницах, на сельских 
фельдшерско-акушерских пунктах. На 
профилактические осмотры население 
является по специальным приглашениям. 
Врачом исследуются острота зрения, по¬ 
ле зрения, глазное дно и внутриглазное 
давление. 

Больные глаукомой и те, у кого по¬ 
дозревается эта болезнь, берутся на дис¬ 
пансерный учет в глазном кабинете по 
месту жительства. С этого момента врачи’ 
постоянно наблюдают за ними. Их обсле¬ 
дуют в специальных глаукомных каби¬ 
нетах без отрыва от трудовой деятель¬ 
ности. 

В сложных случаях больным делают 
специальные дополнительные исследова- 
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ния. С помощью электронного тонографа 
определяют циркуляцию жидкости вну¬ 
три глаза. Для исследования трудно¬ 
доступных областей глаза, имеющих 
важное значение в процессах обмена 
внутриглазной жидкости, используют го¬ 
ниоскопы. Гониоскопия и биомикроско¬ 
пия производятся специальным микро¬ 
скопом — щелевой лампой. 

Глаукома связана с нарушением 
деятельности центральной нервной си¬ 
стемы. Изменение коры головного мозга 
при этой болезни изучается с помощью 
электрофизиологических исследований. 

Как же избежать ухудшения зрения, 
предупредить развитие болезни? 

Хорошее зрение, отсутствие жалоб на 
глаза еще не показатель здоровья. Поэто¬ 
му всем людям старше 40 лет следует 
ежегодно проверять у глазного врача 
свое зрение и при любых зрительных 
расстройствах обращаться за врачебной 
помощью. 

Если у больного явная глаукома, то 
ему необходимо быть под диспансерным 
наблюдением глазного врача, лечиться 
систематически, регулярно посещать вра¬ 
ча в точно назначенное время и скрупу¬ 
лезно выполнять все его предназначения. 

Для лечения глаукомы врачи приме¬ 
няют многие средства. В каждом от¬ 
дельном случае больному предписывает- 
сч индивидуальный режим. По назначе¬ 
нию врача применяются витамины, 
йодистые, антисклеротические, сосудо¬ 
расширяющие средства. 

Врач и больной — союзники в борьбе 
за сохранение зрения, и в этом союзе 
роль больного не менее важна, чем врача. 
Многое зависит от правильного соблю¬ 
дения режима труда и отдыха. Всякую 
работу, связанную с напряжением зре¬ 
ния, следует выполнять при хорошем 
освещении, периодически делать корот¬ 
кие паузы. Перерыв для еды использо¬ 
вать только по назначению, не держать 
за обеденным столом в руках книгу. 

Если консервативное лечение при 
глаукоме недостаточно снижает давле¬ 
ние, без операции не обойтись. Какие 
же хирургические методы лечения глау¬ 
комы существуют? 

У хирургии глаукомы можно выделить 
первое, второе и третье поколения. В пер¬ 


вом поколении операции не были направ¬ 
лены конкретно, хирурги вырезали часть 
стенки глазного яблока во всю толщину. 
Через образовавшееся отверстие — 
«фистулу» и оттекала лишняя внутри¬ 
глазная жидкость. Операции, которые 
можно отнести ко второму поколению,— 
это микрохирургия, точно нацеленная на 
пораженную структуру. Сейчас рожда¬ 
ются операции третьего поколения — с 
помощью лазерного луча. Эти операции 
менее травматичны: глаз или вообще не 
вскрывается или только прокалывается. 

Ведь что главное для больного в опе¬ 
рации? Обезболивание. А лазер боли не 
причиняет и обезболивания не требует. 
Для ощущения боли нужна десятая доля 
секунды. А здесь меньше чем миллион¬ 
ная доля — столь быстр лазерный укол. 

Однако все виды глаукомы лазерная 
хирургия охватить не может. Лазером 
можно лечить глаукому только опреде¬ 
ленного типа. 

В настоящее время оперативное лече¬ 
ние глаукомы проводится при помощи 
микрохирургической техники. 

У населения до сих пор распростране¬ 
но представление, что от глаукомы во 
всех случаях непременно слепнут. Это 
неверно. Здоровым людям нужно по¬ 
мнить, что можно избежать тяжелых 
последствий глаукомы, так же как и при 
всякой другой болезни, если болезнь 
выявлять в начальной стадии. 

При настоящем уровне знаний о глау¬ 
коме, при бесплатной, доступной для 
всех граждан специальной медицин¬ 
ской помощи есть все основания считать, 
что можно избежать слепоты от глауко¬ 
мы. 

Итак, для борьбы с глаукомой четко 
разработана трехступенчатая система. 
Первая ступень — обычные поликлини¬ 
ки, проводящие профилактические осмот¬ 
ры и в случае выявления заболевания 
направляющие пациента на диспансер¬ 
ное наблюдение. Вторая — специализи¬ 
рованные глаукомные кабинеты. Прика¬ 
зом министра здравоохранения СССР 
кабинеты созданы во всех крупных цент¬ 
рах страны. Третья — стационар, куда 
направляется больной на операцию. 
Здесь — наиболее квалифицированная 
часть офтальмологической службы. Вся 
эта система охраны зрения уже налаже- 




на, и требуется только совершенствова¬ 
ние ее работы. 


РЕКОМЕНДАЦИИ ВРАЧА 
БОЛЬНЫМ ГЛАУКОМОЙ 

Первыми признаками глаукомы могут 
быть периодические затуманивания зре¬ 
ния, появление радужных кругов вокруг 
источника света, не исчезающих при 
усиленном мигании или протирании гла¬ 
за. Периодически появляются боли в гла¬ 
зу, головные боли, главным образом в 
надбровных дугах и височных областях, 
упорное слезотечение и потребность ча¬ 
стой смены очков, предназначенных для 
пользования на близких расстояниях. 

При появлении указанных признаков 
больному необходимо обратиться к глаз¬ 
ному врачу. 

Следует помнить, что своевременное 
обследование у офтальмолога помогает 
раннему распознаванию глаукомы, на¬ 
значению соответствующего лечения и 
тем самым сохранению зрения. 

Известны случаи, когда глаукома на¬ 
чинается с острого приступа. Иногда 
острый приступ возникает после сильных 
нервных потрясений. 

Приступ характеризуется появлением 
сильной боли в глазу, а также в соответ¬ 
ствующей части головы, особенно в за¬ 
тылке, что сопровождается тошнотой, не¬ 
редко рвотой, общей слабостью. Глаз 
при этом краснеет, веки отекают, зрачок 
расширяется, зрение резко понижается. 
При начавшемся остром приступе боль¬ 
ному необходимо немедленно обратиться 
к глазному врачу. Острый приступ глау¬ 
комы встречается значительно реже, чем 
хроническая форма болезни. 

Больные глаукомой должны нахо¬ 
диться на диспансерном наблюдении у 
глазного врача и строго выполнять все 
его назначения. 

Заболевшим глаукомой следует при¬ 
держиваться следующих правил: 

1. Не принимать препараты, содержа¬ 
щие атропин, белладонну, кофеин, стрих¬ 
нин. 

2. Избегать нервных напряжений до¬ 
ма и на работе. Стремиться к поддержа¬ 
нию спокойной обстановки. 


3. Чтобы сохранить зрение, строго 
выполнять назначенное врачом лечение, 
рекомендованный режим труда и быта. 

4. Не работать в ночную смену, не 
поднимать тяжести, не выполнять рабо¬ 
ту, требующую наклонов туловища и го¬ 
ловы. 

5. Не принимать спиртные напитки, 
натуральный кофе, крепкий чай, отка¬ 
заться от курения. 

Пищу в основном принимать молочно¬ 
растительную. Мясо и рыбу, употреблять 
преимущественно в вареном виде. Избе¬ 
гать жирные сорта мяса, копчености и со¬ 
ленья. Прием жидкости ограничить до 
1,5 литра в день. 

6. Следить за состоянием желудочно- 
кишечного тракта. Избегать запоров. 

7. Придерживаться подвижного обра¬ 
за жизни (занятия гимнастикой, прогул¬ 
ки), как можно больше времени пребы¬ 
вать на свежем воздухе. 

8. Спать не менее 8 часов в сутки (на 
высокой подушке). Снотворные прини¬ 
мать только по назначению врача. 

9. Не допускать длительного пребы¬ 
вания в темном помещении. Телевизион¬ 
ные передачи смотреть лишь в'освещен¬ 
ной комнате. 

10. Читать только при достаточном 
освещении, не допускать утомления глаз. 

11. Не пребывать длительное время 
на солнце с непокрытой головой. 

12. О своем заболевании глаукомой 
ставить в известность врача-терапевта, 
а также любого другого врача, у которого 
приходится лечиться. 

13. При наличии сопутствующих за¬ 
болеваний (атеросклероза, гипертони¬ 
ческой болезни, сахарного диабета и 
других), кроме лечения глаз, проводить 
и общее лечение, рекомендуемое тера¬ 
певтом, невропатологом и врачами дру¬ 
гих специальностей. 

14. Всегда советоваться с окулистом 
о приеме того или иного препарата, на¬ 
значенного другим специалистом. 

В настоящее время имеются вполне 
реальные возможности приостановить 
прогрессирование глаукомы и сохранить 
зрение и трудоспособность. Этого можно 
добиться только при строгом соблюдении 
режима и выполнении больным всех на¬ 
значений лечащего врача. • 
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КАТАРАКТА 

Одно из необходимых условий ясного 
зрения — прозрачность всех сред глаза. 
Только при этом лучи света от рассмат¬ 
риваемого предмета проникнут в глаз и 
беспрепятственно достигнут светочув¬ 
ствительного слоя сетчатки. Любое по¬ 
мутнение на пути этих лучей может в той 
или иной степени снизить остроту зрения. 

Одной из основных оптических сред 
глаза является хрусталик. Помутнение 
хрусталика получило название катарак¬ 
ты. При полном помутнении хрусталика 
(так называемая зрелая катаракта) зра¬ 
чок бывает окрашен в серовато-белый 
цвет. 

Ранее, когда еще не были известны 
причины возникновения катаракты, вра¬ 
чи полагали, что причиной этого служит 
мутная пленка, которая опускается свер¬ 
ху вниз между хрусталиком и радужной 
оболочкой. Отсюда и происходит назва¬ 
ние болезни, происходящее от греческого 
слова «катарактес», что в переводе озна¬ 
чает «ниспадающий». 

Хрусталик представляет собой про¬ 
зрачное, сильно преломляющее свет тело, 
имеющее форму двояковыпуклого стекла. 
Отличительной особенностью хрусталика 
является его прозрачность и отсутствие 
в нем сосудов. Питание его осуществля¬ 
ется путем обмена веществ, получаемых 
из омывающих его жидкостей. 

Хрусталиковая масса в основном 
состоит из воды (62 %), растворимых и 
нерастворимых белковых реществ (око¬ 
ло 35 %). Кроме того, в его состав входят 
минеральные соли, небольшое количество 
жира и холестерина. Хрусталик одет в 
капсулу (так называемая сумка хруста¬ 
лика). Она имеет важное значение в 
процессе обмена веществ в хрусталике. 

Хрусталиковая сумка избирательно 
пропускает в хрусталик необходимые 
для его жизнедеятельности и прозрач¬ 
ности питательные вещества. Через нее 
же в обратном направлении из хруста¬ 
лика в камерную влагу (жидкость, омы¬ 
вающая хрусталик) проникают отрабо¬ 
танные продукты обмена веществ. 

Питание хрусталика, его жизне¬ 
деятельность и обмен являются слож¬ 
ным биохимическим процессом. Если 
этот процесс совершается нормально, 


то химический состав хрусталика почти 
не изменяется, остается прозрачным. 
Резкие нарушения обменных процессов 
в хрусталике изменяют его физико-хими¬ 
ческий состав, что и является одной из 
основных причин помутнения хрусталика, 
то есть развитие катаракты. Однако 
следует отметить, что достоверной окон¬ 
чательной теории, объясняющей возник¬ 
новение катаракты, на сегодня еще не 
существует. 

Многие ученые утверждают, что ка¬ 
таракта является результатом стар¬ 
ческого увядания организма. Они счита¬ 
ют, что катаракта развивалась бы у всех 
людей, если бы они жили более про¬ 
должительное время. Появление ката¬ 
ракты у еще не старых людей связывают 
с тем, что сроки старения организма у 
различных людей бывают разными. На¬ 
блюдения показывают, что у большин¬ 
ства перешагнувших 80-летний возраст 
находят начинающуюся катаракту. 

Появление помутнений в хрустали¬ 
ке — очень сложный процесс, в котором, 
по-видимому, играет роль целый ком¬ 
плекс различных, подлежащих еще изу¬ 
чению, факторов. 

Одним из основных признаков ка¬ 
таракты, который отмечают больные и с 
этими жалобами приходят к глазному 
врачу,— является понижение зрения. 
Пожилой человек при этом начинает пло¬ 
хо видеть, смена очков на более сильные 
стекла ему не помогает. Зрение неуклон¬ 
но ухудшается. 

Величина и расположение помутнений 
в хрусталике могут быть различными. 
От этого зависит и степень понижения 
зрения. Например, помутнения, располо¬ 
женные в центре хрусталика против зрач¬ 
ка, будут в большей степени снижать 
зрение, чем помутнения, расположенные 
по периферии хрусталика. В некоторых 
случаях частичное помутнение хрустали¬ 
ка может не увеличиваться и остаться 
постоянным. 

Однако чаще всего возникшее помут¬ 
нение хрусталика постепенно увеличи¬ 
вается, начинает распространяться на 
все вещество хрусталика, в конце концов 
весь хрусталик становится мутным. Та¬ 
кую катаракту называют зрелой. В таком 
случае в области зрачка виден серовато- 
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белый мутный хрусталик. В этой стадии 
процесса зрение утрачено. Больной лишь 
в состоянии отличить свет от темноты, 
иногда может ощутить движение руки 
у лица. " 

Различают следующие стадии разви¬ 
тия помутнений в хрусталике: 

1. Начинающаяся катаракта, при ко¬ 
торой имеется небольшое количество 
помутнений. Зрение может оставаться 
хорошим. 

2. Незрелая катаракта, характери¬ 
зующаяся постепенным увеличением чис¬ 
ла и интенсивности участков помутнения 
хрусталика. В этой стадии наступает 
значительное понижение зрения. 

3. Зрелая катаракта. Как было описа¬ 
но выше — весь хрусталик мутен; зрение 
практически утрачено. 

Различают катаракты врожденные и 
приобретенные. Как видно из названия — 
врожденные катаракты уже существуют 
при рождении ребенка. Приобретенные 
возникают на протяжении жизни челове¬ 
ка. Врожденные катаракты являются ре¬ 
зультатом неправильного, порочного 
внутриутробного развития глазного яб¬ 
лока. Они могут быть следствием болез¬ 
ни матери и плода. 

Врожденные катаракты обычно не 
прогрессируют. Если они значительно 
снижают зрение у детей, то их следует 
оперировать. Удаляют такие катаракты 
как можно раньше, в шесть месяцев. 
Это объясняется тем, что глазу надо 
«открыть» доступ света как можно рань¬ 
ше, в противном случае может развиться 
амблиопия, то есть отсутствие развития 
зрения из-за недеятельности глаза. 

Как правило, после успешно прове¬ 
денной операции удаления врожденной 
катаракты с детьми проводят специаль¬ 
ные упражнения, способствующие по¬ 
вышению остроты зрения. 

Имеется несколько разновидностей 
приобретенных катаракт: старческая, 
диабетическая, лучевая, травматическая 
и другие виды. Наиболее частым видом 
приобретенных катаракт является стар¬ 
ческая катаракта. Она возникает обычно 
у людей старше 50 лет и отличается 
медленным течением. 

Помутнение хрусталика происходит 
не сразу. Вначале мутнеют лишь отдель¬ 
ные его участки, а затем постепенно на¬ 


ступает полное помутнение хрусталика. 
Так катаракта «созревает». Это явление 
носит название зрелой катаракты. Отме¬ 
чена определенная закономерность в сро¬ 
ках созревания катаракты, которая за¬ 
ключается в том, что, чем старше чело¬ 
век, тем медленнее созревает катаракта. 
Человек при этой болезни может оста¬ 
ваться зрячим многие годы. 

В некоторых случаях развитие ката¬ 
ракты сопровождается набуханием ве¬ 
щества хрусталика. Это приводит к ряду 
неприятных ощущений: иногда повыша¬ 
ется внутриглазное давление, сопро¬ 
вождающееся болями и потерей зритель¬ 
ных функций сетчатки. 

В некоторых случаях набухший хру¬ 
сталик может сильнее преломлять све¬ 
товые лучи. Развивается состояние, на¬ 
поминающее близорукость. Тогда чело¬ 
век, Видевший хорошо вдаль, а вблизи 
пользующийся очками, замечает ухудше¬ 
ние зрения вдаль, а работать вблизи 
(читать и писать) ему становится воз¬ 
можным без очков. Нередко больные 
катарактой отмечают, что при взгляде на 
источник света (лампу, свечу) они видят 
не один источник света, а несколько. 
Это объясняется тем, что неравномерно 
помутневшие участки хрусталика неоди¬ 
наково преломляют световые лучи. 

Кроме понижения зрения, у людей, 
страдающих катарактой, нередко имеют¬ 
ся жалобы на появление темных штри¬ 
хов, полос, пятен перед глазами, причем 
эти штрихи и полосы «передвигаются» 
соответственно изменению взора больно¬ 
го, то есть вверх, вниз, налево, направо. 
В дальнейшем такие «штрихи и полосы» 
захватывают все большую часть хруста¬ 
лика, процесс прогрессирует. 

Обычно созревание катаракты каких- 
либо болевых ощущений не вызывает. 
Но это не должно успокаивать больного. 
Ему следует систематически посещать 
глазного врача для определения опти¬ 
мального срока хирургического лечения 
катаракты, а также для контроля за 
внутриглазным давлением. 

Диабетическая катаракта наблюдает¬ 
ся сравнительно часто — на каждые 
100 больных диабетом у 2—3 человек 
может возникнуть помутнение хрустали¬ 
ка. Диабетическая катаракта, как пра- 
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вило, быстро прогрессирует. Созревшая 
катаракта при диабете требует хирурги¬ 
ческого лечения. Но приходится счи¬ 
таться с тем, что все операции при диабе¬ 
те протекают более тяжело и могут со¬ 
провождаться осложнениями. 

Поэтому необходимо как можно рань¬ 
ше проводить правильное системати¬ 
ческое лечение диабета, рекомендуемое 
эндокринологом и офтальмологом, что 
в известной мере служит профилактикой 
развития катаракты при диабете. 

Что касается травматической ката¬ 
ракты, то она может возникнуть при 
контузии или ушибе глаза без нарушения 
целости глаза и при проникающих ра¬ 
нениях глазного яблока, при которых 
происходит нарушение целости капсулы 
хрусталика и его волокон. В этих случаях 
помутнение быстро распространяется 
на весь хрусталик. В некоторых случаях 
при небольшом ранении глаза помутне¬ 
ние хрусталика может быть частичным, и 
тогда под влиянием лечения оно пол¬ 
ностью рассасывается. 

Хрусталик весьма чувствителен к раз¬ 
личным видам лучистой энергии. Учены¬ 
ми описаны рентгеновские катаракты, 
помутнения хрусталика у работающих в 
сфере, ионизирующей радиации, интен¬ 
сивного теплового излучения, у стекло¬ 
дувов, сталеваров. Известны случаи 
возникновения катаракты от удара мол¬ 
нии, от тока высокого напряжения, силь¬ 
ной солнечной радиации и т. п. Соблюде¬ 
ние специальных мер защиты глаз и всего 
организма от действия лучистой энергии 
служит надежной мерой профилактики 
указанных катаракт. 


ЛЕЧЕНИЕ КАТАРАКТЫ 

Медикаментозное лечение имеет зна¬ 
чение лишь в начальной стадии помутне¬ 
ния хрусталика. Для этой цели предло¬ 
жены разнообразные капли. В их состав 
входит комплекс медикаментов, регули¬ 
рующих обменные процессы в хрустали¬ 
ке: витамины группы Ві, В 2 , С, раствор 
йода, глюкоза, глютатион, аденозинтри- 
фосфорная кислота, хлористые соедине¬ 
ния кальция и магния, свободны^ цисте¬ 
ин. 


При некоторых формах начальных ка¬ 
таракт медикаментозное лечение позво¬ 
ляет иногда замедлить или приостано¬ 
вить прогрессирование болезни. Однако 
лечение можно проводить только по на¬ 
значению и под наблюдением глазного 
врача. Следует знать, что существует 
разновидность катаракты, при которой 
указанные лекарства способны ускорять 
развитие помутнения хрусталика. 

Эффективным способом лечения зре¬ 
лой катаракты является оперативное вме¬ 
шательство. Свыше 200 лет назад опера¬ 
цию катаракты за блестящий эффект на¬ 
зывали жемчужиной глазной хирургии. 
В настоящее время техника этой тонкой 
операции хорошо разработана. Основ¬ 
ной этап оперативного вмешательства — 
это удаление из глаза мутного хрустали¬ 
ка. Если оболочки такого глаза здоровы, 
зрительный нерв и сетчатка не поврежде¬ 
ны, то зрение после операции восстанав¬ 
ливается полностью. 

Глазной врач, изучая больного, обыч¬ 
но решает вопрос о неповрежденности 
других отделов глаза при мутном хруста¬ 
лике с помощью проверки светоощуще- 
ния. Глаз должен четко отличать свет 
от темноты и правильно определять на¬ 
правление пучка световых лучей. Если же 
больной неуверенно различает направле¬ 
ние световых лучей заболевшим глазом, 
то операция удаления мутного хрустали¬ 
ка не всегда дает максимальный поло¬ 
жительный эффект. Зрение может быть 
восстановлено не полностью. 

В операции по поводу катаракты ну¬ 
ждаются в основном люди пожилого воз¬ 
раста, поэтому перед операцией их тща¬ 
тельно исследуют специалисты различ¬ 
ного профиля, которые решают вопрос 
об отсутствии у них противопоказаний 
со стороны сердечно-сосудистой системы 
и других органов. Перед операцией боль¬ 
ному обязательно санируют . полость 
рта, чем стремятся избежать инфекцион¬ 
ных осложнений в оперированном глазу. 

Советские офтальмологи добились 
больших успехов в хирургическом лече¬ 
нии катаракты. Оперируют ее под микро¬ 
скопом, применяя новейшие методы: 
криоэкстракцию, ультразвук, лазер, вжи¬ 
вление искусственного хрусталика. В 
настоящее время наиболее широко ис- 
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пользуется метод криоэкстракции ката¬ 
ракты. 

Техника указанного метода заключа¬ 
ется в том, что мутный хрусталик извле¬ 
кается из полости глаза специальным 
инструментом — криоэкстрактором. На¬ 
конечник его охлаждают до низкой тем¬ 
пературы и приставляют к хрусталику. 
Инструмент примораживается к хруста¬ 
лику, и последний извлекается из по¬ 
лости глаза через предварительно про¬ 
изведенный разрез. 

Производство операции по удалению 
катаракты под микроскопом, зашивание 
разреза иглами величиной с ресницу и 
нитками, настолько тонкими, что они не 
видны невооруженным человеческим гла¬ 
зом, позволили осуществлять ее менее 
травматично, намного сократили воз¬ 
можные, осложнения при этой операции. 

С 1972 года в практику глазной хи¬ 
рургии внедряется метод удаления ката¬ 
ракты ультразвуковой иглой. Потен¬ 
циальные возможности метода очень ве¬ 
лики. Операция протекает более легко. 
Ее характер, подготовка больного, после¬ 
операционный период, показания к ней 
иные, чем при общепринятом методе уда¬ 
ления мутного хрусталика. 

Больных после удаления катаракты 
ультразвуковой иглой можно поднимать 
с постели через час. Однако нельзя пред¬ 
ставлять дело таким образом, что этот 
метод удаления мутного хрусталика наи¬ 
более целесообразен. Только глазной хи¬ 
рург, работающий в этой области, может 
решить вопрос, кому и в какой ситуации 
показано удаление хрусталика ультра¬ 
звуковым методом. 

После удаления из глаза мутного хру¬ 
сталика зрение все же остается низким. 
Хрусталик играет роль положительной 
линзы, фокусирующей лучи света на сет¬ 
чатке глаза. При отсутствии хрусталика 
световые лучи, проходя через преломляю¬ 
щие среды Іѵіаза, фокусируются за сет¬ 
чаткой. Поэтому зрение такого глаза бу¬ 
дет нечетким. Глаз становится сильно 
дальнозорким. 

Для того чтобы оперированный глаз 
хорошо видел, вместо удаленного хруста¬ 
лика ему необходима дополнительная 
коррекция, которая поможет заменить 
преломляющую силу хрусталика. Тем са¬ 
мым достигается нормальное преломле¬ 


ние световых лучей, которые, проходя 
через искусственную линзу и преломляю¬ 
щие среды глаза, фокусируются на сет¬ 
чатой оболочке глаза, в результате чего 
появляется четкое и ясное изображение. 
Так пациенту возвращается нормаль¬ 
ное зрение. 

После операции удаления мутного 
хрусталика встает вопрос, чем следует 
заменить отслужившую линзу — мутный 
хрусталик. Традиционно это достигается 
с помощью очковых стекол силой +10, 
+ 12 диоптрий, выполняющих роль 
хрусталиков. Правда, после удаления 
односторонней катаракты размеры изо¬ 
бражения на сетчатках правого и ле¬ 
вого глаза становятся настолько раз¬ 
личными по величине, что не сливаются 
в единый образ. Это приводит к тому, 
что оперированный пациент пользуется 
фактически одним здоровым глазом. 

Однако у большинства больных по¬ 
жилого возраста катаракта возникает 
на обоих глазах. И после операции при 
ношении очков ( + 10, +12 диоптрий) 
у них восстанавливается нормальное 
зрение вдаль. Поскольку глаз, лишен¬ 
ный хрусталика, теряет способность к ак¬ 
комодации, для работы на близком рас¬ 
стоянии (чтение, письмо) возникает не¬ 
обходимость в других очках, стекла ко¬ 
торых на 2—3 диоптрии сильнее первых 
(для дали или для постоянного ноше¬ 
ния) . 

Здесь шла речь о стеклах для людей, 
у которых до операции была соразмер¬ 
ная рефракция — у них не было ни бли¬ 
зорукости, ни дальнозоркости. Если же 
у оперированного пациента имелась 
близорукость или дальнозоркость, то 
очки ему понадобятся другой прелом¬ 
ляющей силы. В каждом конкретном 
случае очки подбираются врачом инди¬ 
видуально, причем не ранее, чем через 
два месяца после операции. 

Представителям некоторых профес¬ 
сий (работники транспорта, летчики, хи¬ 
рурги) обычные очки могут быть непри¬ 
емлемы. Их могут заменить контактные 
линзы, которые надеваются прямо на 
глаза. Как и очки, они абсолютно без¬ 
опасны. Правда, люди привыкают к ним 
по-разному: одни лучше, другие хуже. 
За последние годы появились контакт- 
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ные линзы из мягких полимеров. Они 
особенно хорошо переносятся глазом. 

Оптическую линзу можно подсадить 
и внутрь глаза: в этом случае ее на¬ 
зывают искусственным хрусталиком. 

Таким образом, существует ряд пу¬ 
тей восстановления после удаления ката¬ 
ракты полноценного зрения. № было бы 
неправильно противопоставлять эти ме¬ 
тоды один другому. Каждый из них мб- 
жет годиться одним больным и быть не¬ 
нужным (или даже противопоказанным) 
другим. В комплексе же они представ¬ 
ляют достаточно богатый арсенал воз¬ 
можностей, из которых для любого кон¬ 
кретного случая надо лишь избрать наи¬ 
более рациональный. 

Для каждого вида коррекции су¬ 
ществуют свои’ медицинские показания 
и противопоказания. Подавляющему 
большинству больных следует рекомен¬ 
довать либо очки, либо контактные лин¬ 
зы. 

Операция подсадки искусственного 
хрусталика также имеет свои показа¬ 
ния. Для некоторых больных этот путь 
может быть даже наилучшим. 

Идея создания искусственного хру¬ 
сталика была описана еще в мемуарах 
итальянца Джованни Джакомо Каза¬ 
новы (1725—1798). В этих же мемуарах 
рассказывается о том, что офтальмолог 
Кассамата из Дрездена в 1775 году Пред¬ 
ложил изготовлять искусственный хру¬ 
сталик из стекла. В 1940 году Марчи 
создал хрусталик из кварца, но ввести 
его в глаз человека не решился. 

Историю развития имплантации ис¬ 
кусственного хрусталика следует отнес¬ 
ти к 1949 году. В этом году англича¬ 
нин Гарольд Ридли впервые вживил 
искусственный хрусталик из полиметил¬ 
метакрилата в глаз после удаления ката¬ 
ракты. Эта идея возникла у Ридли в свя¬ 
зи с тем, что у него был пациент — 
летчик, который получил травму глаза 
с внедрением в глаз кусочков органи¬ 
ческого стекла. Стекло в глазу не вы¬ 
зывало воспаления, глаз хорошо видел. 
Это подсказало Ридли возможность 
вживлять в глаз человека искусственный 
хрусталик. 

Однако первые хрусталики Ридли бы¬ 
ли по весу тяжелые и давали много ос¬ 
ложнений после операции. Офтальмо¬ 


логи на Западе в конце концов отказа¬ 
лись от этой операции. 

Лишь с 1959 года офтальмологи опять 
начали искать пути внедрения в глаз 
искусственного хрусталика после удале¬ 
ния мутного. Создавались новые модели 
хрусталиков, предлагались различные 
пути их крепления в глазу. 

За последние годы появились новые 
модели искусственных хрусталиков (их 
сейчас более 200), вполне надежные 
и безопасные. Они уже используются в 
практике. И все же для решения вопро¬ 
са об их широком применении нужно 
время. Задача, безусловно, актуальная, 
представляет большой научный и практи¬ 
ческий интерес.. Но очевидно и то, что 
в нынешних конкретных условиях опера¬ 
ция подсадки искусственного хрусталика 
не полностью решает проблему хирурги¬ 
ческого лечения катаракты в масштабах 
страны. 


КОНТАКТНЫЕ ЛИНЗЫ 

Все большее число людей вынуждены 
носить очки. № по тем или иным при¬ 
чинам это средство коррекции зрения 
многих не устраивает. Некоторые па¬ 
циенты хотели бы иметь заменители оч¬ 
ков — контактные линзы. Однако у тех, 
кто ими пользуется, возникают вопросы, 
на некоторые из которых мы постараемся 
ответить. 

В настоящее время применяются уже 
три типа линз. Среди них различают: 

1. Твердые, или классические, линзы. 
Всего 10 лет назад удавалось делать 
только такие линзы или же большие скле¬ 
ральные стекла на весь глаз, которые 
опирались на склеру и не касались рого¬ 
вицы. Для изготовления классической 
линзы применяли химически чистый 
плексиглас. Линзами из плексигласа бы¬ 
ли снабжены тысячи пациентов. 

2. Мини-линзы, называемые также 
гибкими, или линзами Бойда. В действи¬ 
тельности это тоже твердые линзы, но 
меньшего размера, не закрывающие всю 
поверхность роговицы. Они очень тон¬ 
кие и потому гибкие. Эти линзы значи¬ 
тельно удобнее для ношения, чем линзы 
классического образца. 
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3. Гибкие, или мягкие, линзы, на¬ 
зываемые также гигроскопическими, или 
гидрофильными, так как в них содер¬ 
жится от 38 до 40 % воды. Они появи¬ 
лись вслед за линзами Бойда и быстро 
завоевали популярность. Однако даже 
эти линзы нельзя носить постоянно. 

Над созданием линз постоянного но¬ 
шения сейчас работают многие иссле¬ 
дователи, используя новые перспектив¬ 
ные материалы, в частности силикон. 
Мягкая линза изготовляется из гидроге¬ 
ля, то есть из сетчатого пластика, обла¬ 
дающего свойством удерживать воду. 
При опускании в воду этот пластик на¬ 
бухает и удерживает от 38 до 70 % воды 
в зависимости от типа материала. 

Первым материалом, примененным 
для гигроскопических (мягких) линз, 
был искусственный материал гема (2- 
оксиэтилметакрилат). Большинство гид- 
ролей производится на основе полиме¬ 
ров или сополимеров гема. 

Материал, используемый для линз, 
должен быть гигроскопичен (в таком слу¬ 
чае он помогает получать из воды кисло¬ 
род, необходимый для дыхания рого¬ 
вицы). То, что кровь приносит тканям, 
роговице обеспечивают слезы: она «ды¬ 
шит» кислородом, растворенным в сле¬ 
зах. 

Гема, конечно, не идеальный мате¬ 
риал, таким будет материал, не только 
гигроскопичный, но и поглощающий кис¬ 
лород воздуха и насыщающий им слезы. 
Это обеспечит почти естественное дыха- 
. ние роговицы и позволит добиться по¬ 
стоянного ношения контактных линз. 

Кому же из тех, кто вынужден носить 
очки, их можно и целесообразно заменить 
контактными линзами? Кроме дально¬ 
зорких, почти всем людям, носящим очки, 
полезно пользоваться контактными лин¬ 
зами. 

Специально приспособленные линзы 
могут в определенной мере помочь и даль¬ 
нозорким, но выписываются они только 
в исключительных случаях. При этом 
недостатке зрения очки более удобны, 
так как в случае необходимости их мож¬ 
но надеть или снять. Контактные линзы 
особенно показаны при высокой близору¬ 
кости. 

Если сравнить эффективность кон¬ 
тактной линзы и стекол очков при бли- 


зорукрсти, то первая дает лучший оп¬ 
тический эффект. Дело в том, что стекла 
очков находятся на некотором расстоя¬ 
нии от роговицы глаза, в то время как 
контактное «стекло» примыкает к ней. 
Поэтому изображение, проецируемое в 
первом и втором случаях на сетчатку, 
различно. 

Так, в случае близорукости, тем более 
сильной, изображение, проецируемое на 
сетчатку через контактное «стекло», 
будет большего размера, чем через стек¬ 
ла очков. 

При дальнозоркости наблюдается об¬ 
ратное явление. Изображение, проеци¬ 
руемое на сетчатку глаза контактными 
линзами, по размерам Приближается к 
изображению, которое создает нормаль¬ 
ный глаз. Зрение человека, пользующе¬ 
гося контактными линзами, в большей 
мере соответствует его физиологическим 
свойствам. 

Существует мнение, что контактные 
линзы стабилизируют близорукость. Не¬ 
оспоримо, что близорукий, пользующий¬ 
ся контактными линзами, видит лучше, 
тем более, если у него сильная близо¬ 
рукость. Однако в случае близорукости 
порядка 1—2 диоптрий эффект менее оче¬ 
виден. 

Некоторые специалисты, изучающие 
проблемы остановки прогрессирования 
близорукости, считают, что при ношении 
контактных линз развитие близорукости 
значительно ослабляется. 

Каковы показания к ношению кон¬ 
тактных линз и какие мотивы побуждают 
людей сменить очки на контактные лин¬ 
зы? Большинство молодых людей, нуж¬ 
дающихся в коррекции зрения, из эсте¬ 
тических соображений не хотят носить 
очки и стараются заменить их контакт¬ 
ными линзами. Имеются профессио-. 
нальные показания к ношению кон¬ 
тактных линз. Линзами пользуются ак¬ 
теры, спортсмены. При нощении контакт¬ 
ных линз, в частности гигроскопических, 
можно заниматься многими видами спор¬ 
та, даже требующими резких движений 
и больших нагрузок, например дзюдо, 
каратэ, боксом, регби, лыжами. 

Конечно, нужны определенные меры 
предосторожности. Например, надо ос¬ 
терегаться пребывания в чрезмерно су¬ 
хой атмосфере. При занятиях мотоспор- 
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том нельзя носить каски с обдувом, ко¬ 
торые могут высушить линзы. Плавать 
с линзами можно, но при этом не следует 
забывать об опасности потерять их, а 
если речь идет о бассейне — испортить 
линзы и даже повредить глаза: хлор, 
содержащийся в воде бассейна, спосо¬ 
бен накапливаться в линзе и вызывать 
раздражение роговицы. Не,рекомендует¬ 
ся купание с линзами в морской воде. 

Помимо линз, используемых для кор¬ 
рекции распространенных недостатков 
зрения, существуют и другие показания 
для ношения линз. Есть линзы терапев¬ 
тического назначения. Они бывают трех 
категорий. 

Первая категория — линза оптиче¬ 
ской терапии. В ряде случаев линза 
является единственным оптическим сред¬ 
ством восстановления остроты зрения и 
достижения бинокулярного эффекта 
(глубинного зреШя). 

Вторая категория — гигроскопичес¬ 
кая линза, используемая в качестве ре¬ 
зервуара для лекарств. 

Третья категория — все та же гигро¬ 
скопическая линза служит повязкой, 
предохраняющей глаз от повреждений 
■и развития воспалительного процесса 
при ряде заболеваний глаз. 

Многих пациентов интересует, все ли 
хорошо переносят контактные линзы? 

Носить и привыкнуть к контактным 
линзам могут не все пациенты. Надо 
уметь приспособиться к ним, получая 
при этом достаточный функциональный 
эффект. 

Сроки адаптации к контактным лин¬ 
зам различны. К мягким линзам привы¬ 
кают легче и быстрее, чем к жестким. 
Однако сроки адаптации к ним, перено¬ 
симость линз строго индивидуальны. Но¬ 
шение каких бы то ни было линз требует 
особых мер предосторожности и спе¬ 
циального обращения. 

Любые линзы, будь то твердые или 
гибкие,— чужеродные тела, соприкасаю¬ 
щиеся с роговицей, чувствительность ко¬ 
торой очень велика. При ношении гигро¬ 
скопических линз осложнения могут 
носить более скрытую форму, так как в 
этом случае часто не чувствуется боли — 
первого признака осложнений. 

Поэтому при малейшем неприятном 
ощущении следует немедленно прекра¬ 


тить ношение линз и обратиться к спе¬ 
циалисту. Бдительность и соблюдение 
определенных гигиенических условий — 
лучшая гарантия безопасности. 

При ношении контактных линз глаз 
должен нормально емываться слезой. 
А ведь если роговица «дышит» кисло¬ 
родом, растворенным в слезах, то кон¬ 
тактная линза нарушает этот обмен. Ука¬ 
занный недостаток сглаживается усиле¬ 
нием притока слезной жидкости. По¬ 
верхность роговицы под линзой должна 
обильно смачиваться. Это особенно важ¬ 
но при ношении гигроскопических линз, 
чтобы уравновесить постоянное впиты¬ 
вание слез и их испарение. Если же слез 
выделяется недостаточно, в этом слу¬ 
чае ношение контактных линз противо¬ 
показано. 

В слишком сухом воздухе или при 
недостаточном притоке слез (например, 
когда забывают снять линзы перед сном), 
вода, содержащаяся в ней, может испа¬ 
риться, и тогда гигроскопическая линза 
высохнет. В этом случае линза поте¬ 
ряет форму, а вместе с тем и свои опти¬ 
ческие свойства — нарушится острота 
зрения. Линза также может выпасть 
либо причинить повреждение глазу (отек 
роговицы, изъязвление). 

При ношении гигроскопических линз 
необходимо соблюдать определенные 
правила гигиены, придерживаться соот¬ 
ветствующего лимита времени их ноше¬ 
ния, установленного врачом, а главное 
условие — обращаться немедленно за 
медицинской помощью в случае возник¬ 
новения каких-либо расстройств. 

В производстве и совершенствовании 
контактных линз в последнее время до¬ 
стигнут значительный прогресс. Так, Ми¬ 
нистерство здравоохранения РСФСР 
30 апреля 1976 года издало приказ 
№ 433 «О мерах по обеспечению насе¬ 
ления контактными- линзами для кор¬ 
рекции зрения», в котором предусмат¬ 
ривается организация производства 
жестких и мягких контактных линз, а 
также изготовление полимерных мате¬ 
риалов, оборудования и приборов, не¬ 
обходимых для производства таких линз 
и организации лабораторий и кабинетов 
контактной коррекции зрения. 

При Московском научно-исследова¬ 
тельском институте глазных болезней 



имени Гельмгольца создан и работает 
Всесоюзный научно-методический центр 
контактной коррекции зрения с экспе¬ 
риментальным производством и учебной 
базой. 


ЗАБОЛЕВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЕ ГЛАЗ 
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ 


Есть такой раздел медицинской нау¬ 
ки, который называется офтальмогерон¬ 
тологией. Геронтология — наука о ста¬ 
рении — представляет в настоящее вре¬ 
мя специальную отрасль биологических 
и медицинских знаний. Становление ге¬ 
ронтологии как науки и ее развитие свя¬ 
заны прежде всего с общей идеей о 
возможности продления человеческой 
жизни. 

Значение геронтологии особенно воз¬ 
растает сейчас в связи с уже наблюдаю¬ 
щимся увеличением продолжительности 
жизни населения последовательно, с про¬ 
грессивным возрастанием числа людей 
пожилого и даже преклонного возраста. 

Это, естественно, влечет за собой не¬ 
обходимость более глубокого изучения 
всех проблем, связанных с биологиче¬ 
скими особенностями стареющего орга¬ 
низма, его адаптационных механизмов, 
факторов, лежащих в основе старения, 
профилактики и лечения болезней, прямо 
или косвенно обусловленных возрастом. 

Процесс старения и особенности раз¬ 
вития, течения и лечения болезней глаз 
в пожилом возрасте представляют са¬ 
мостоятельные разделы геронтологии, 
отражающие явления, с которыми глаз¬ 
ной врач в его практической деятель¬ 
ности сталкивается ежедневно. 

В основе возрастных изменений глаза 
лежат те же физические и химические 
процессы, что и при старении любого 
другого органа или ткани организма. 

Однако их проявление весьма специ¬ 
фично, и детальное изучение конкретных 
изменений той или иной части глаза при 
его. старении представляет важнейшую 
задачу офтальмологии, так как подход 
к лечению этих заболеваний имеет свои 
особенности. 

Сложность вопроса заключается в 


том, что здоровая физиологическая ста¬ 
рость — пока еще явление более редкое, 
чем старость, отягощенная атеросклеро¬ 
зом, гипертонической болезнью и други¬ 
ми страданиями, маскирующими герон¬ 
тологические изменения. 

Поэтому, приступая к лечению глаз¬ 
ных болезней, врачу приходится учиты¬ 
вать возрастные изменения глаз у пожи¬ 
лых и старых людей. В первую очередь 
это касается специфики обменных и со¬ 
судистых реакций людей старческого 
возраста, а также свойственных этому 
возрасту особенностей реакций на ле¬ 
карственные, физиотерапевтические. и 
другие воздействия. 

В этом разделе мы расскажем о не¬ 
которых специфических изменениях орга¬ 
на зрения, которые наблюдаются у пожи¬ 
лых людей. В ряде случаев такие из¬ 
менения не влекут за собой тяжелых по¬ 
следствий в виде частичной или полной 
утраты зрения. Это в основном измене¬ 
ния переднего отрезка глаза. В других 
же случаях, когда возникают заболева¬ 
ния заднего отрезка глаза, его сосудов 
и сетчатой оболочки, изменения угрожа¬ 
ют зрительной функции человека. 

В офтальмогеронтологии — науке о 
старении глаза — далеко не все забо¬ 
левания органа зрения у людей пожи¬ 
лого возраста имеют равноценное зна¬ 
чение не только с теоретической, но даже 
и с чисто практической точки зрения. 
Особого внимания заслуживают болезни 
и состояния, способные привести к зна¬ 
чительному нарушению зрительной функ¬ 
ции, к инвалидности по зрению, к сле¬ 
поте. 

Из этих клинических форм в первую 
очередь следует назвать старческую ка¬ 
таракту. 

Если в вопросах происхождения и 
профилактики старческой катаракты еще 
много не изученного, если медикаментоз¬ 
ное лечение ее является недостаточно 
эффективным, то хирургическое лечение, 
напротив, представляет одну из самых 
блестящих страниц офтальмохирургии 
и продолжает обогащаться новыми и бо¬ 
лее совершенными методиками микро¬ 
хирургического характера. 

Правильно организованная диспан¬ 
серизация больных со старческой ката- 
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рактой, настойчивое лечение сопутствую¬ 
щих заболеваний и своевременное на¬ 
правление их на операцию обеспечивают 
высокий процент восстановления зре¬ 
ния. А возвращение пожилым людям зре¬ 
ния и трудоспособности является, естест¬ 
венно, одним из существенных факторов, 
способствующих долголетию. 

Не менее важным, чем старческая 
катаракта, является проблема глаукомы 
(или глауком), понимание ее причин и 
патогенеза, общих и местных факторов, 
ведущих к этому заболеванию в его раз¬ 
личных формах и проявлениях, возмож¬ 
ности предупреждения падения зрения, 
медикаментозного, хирургического и ла¬ 
зерного лечения глаукомы. 

Первичная глаукома тесно связана 
с процессами старения организма в це¬ 
лом и некоторых структур глаза в осо¬ 
бенности. Заболевание очень редко на¬ 
чинается до 40 лет и его частота неуклон¬ 
но увеличивается с возрастом. 

Показательными представляются 
данные исследователей, изучавших ча¬ 
стоту возникновения глаукомы в различ¬ 
ных возрастных группах. Согласно таким 
исследованиям с увеличением возраста 
людей возрастает процент заболевания 
глаукомой. Если суммировать данные 
исследований, то оказывается, что пора¬ 
женность глаукомой в 40—49 лет состав¬ 
ляет 0,63 %, 50—59 лет — 1,11 %, 60— 
69 — 2,14 %, 70—79 — 3,21 % и 80 лет 
и старше — 12,2 %. 

Следовательно, каждые 10 лет часто¬ 
та глаукомы увеличивается примерно 
вдвое, исключая самый старший возраст 
(80 лет и старше), когда заболеваемость 
глаукомой нарастает особенно резко. 

Как мы видим, глаукома является 
заболеванием преимущественно людей, 
перешагнувших черту второй половины 
жизни. Поэтому причины возникновения 
этого заболевания изучают также ге¬ 
ронтологи. 

Причиной значительного пониже¬ 
ния зрения и инвалидности нередко 
являются различные дистрофические и 
дегенеративные изменения сетчатой обо¬ 
лочки глаза, наблюдающиеся чаще всего 
в пожилом и старческом возрасте. Вы¬ 
яснение механизмов развития этих за¬ 
болеваний, роли при этом сосудистых 
изменений, атеросклероза, характера 
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тканевых изменений, в частности нерв¬ 
ных элементов сетчатки, равно как и 
вопросы возможности предупреждения 
и лечения этих заболеваний, являются 
задачей .офтальмогериатрии. 

К этой проблеме, естественно, примы¬ 
кают и те заболевания зрительного нер¬ 
ва, которые могут быть связаны с био¬ 
логическими, патофизиологическими осо¬ 
бенностями старческого организма. 

Так, изменения глаз при сахарном 
диабете в пожилом возрасте часто носят 
очень тяжелый характер, так как разви¬ 
ваются главным образом не на ранних 
стадиях заболевания диабетом, а по ис¬ 
течении обычно многих лет и приходят¬ 
ся поэтому преимущественно на людей 
более пожилого возраста. Кроме того, 
следует учесть, что в связи с успехами 
общего лечения сахарного диабета сред¬ 
няя продолжительность жизни диабе¬ 
тиков значительно увеличилась и продол¬ 
жает увеличиваться, что ведет к повыше¬ 
нию процента слепоты от этого заболева¬ 
ния у пожилых людей. 

Изменения переднего отдела органа 
зрения (роговицы, радужки и придатков 
глаза), так или иначе связанные с воз¬ 
растом, имеют, в общем, меньшёе практи¬ 
ческое значение, чем патология заднего 
отдела, так как эти изменения не приво¬ 
дят к резкому снижению остроты зрения. 
Тем не менее с точки зрения офтальмо¬ 
геронтологии такие изменения весьма. 
характерны. 

Изучение закономерностей возраст¬ 
ных изменений хрусталика, заключаю¬ 
щемся в нарастающем с годами его уп¬ 
лотнении и потере им эластичности, воп¬ 
росы оптической коррекции у пожилых 
людей имеют большое практическое зна¬ 
чение. 

С наступлением пожилого возраста и 
связанного с ним увядания организма в 
органе зрения начинает нарастать ряд 
регрессивных изменений, которые в силу 
их закономерного появления можно счи¬ 
тать физиологическими. Многие из них 
сами по себе не вызывают никаких рас¬ 
стройств зрения, другие изменения глаз 
возрастного характера создают благо¬ 
приятные условия для развития заболе¬ 
ваний глаз, непосредственно не связан¬ 
ных с возрастом. 

Старческие изменения организма про- 



являются атрофией клеточных элемен¬ 
тов, увеличением соединительной ткани 
за счет ткани более дифференцирован¬ 
ной, отложением жира, продуктов обме¬ 
на веществ, в особенности пигментов и 
солей кальция. У пожилых людей ткани 
оплотневают, теряют воду, становятся 
суше и более хрупкими. Органы старого 
человека несколько уменьшаются в объе¬ 
ме, цвет их может измениться. 

Подобные морфологические и нераз¬ 
рывно с ними связанные физиологические 
изменения в органе зрения захватывают 
как оболочки самого глаза (роговица, 
склера, радужка, хрусталик и др.), так 
и окружающие его ткани. Эти изменения 
становятся заметными довольно рано — 
примерно с 30 лет в глазу человека на¬ 
чинают проявляться возрастные измене¬ 
ния. 

В старости происходит заметное рас¬ 
сасывание и разрежение костной ткани. 
Наступает значительное ослабление же¬ 
вательной мускулатуры, зависящее от 
выпадения зубов. Все это приводит к 
изменению формы и структуры орбиты — 
впадины в черепе, где расположены гла¬ 
за. В таком случае жировая ткань, вы¬ 
стилающая изнутри орбиту, частично 
атрофируется. В результате глаза ста¬ 
риков становятся впалыми. У некоторых 
из них образуется впадина между верх¬ 
ним веком и краем орбиты. 

Начиная с 30 лет у наружных углов 
глаз образуются морщины, «гусиные лап¬ 
ки», которые с возрастом все больше 
обозначаются. Кожа век теряет эластич¬ 
ность, становится дряблой, на нижних 
веках образуются мешки, на верхних — 
нависание кожной складки. Вследствие 
дряблости кожи век легко возникает 
выворот нижней слезной точки, что вле¬ 
чет за собой слезотечение. А слезоте¬ 
чение и связанное с ним постоянное ме¬ 
ханическое раздражение век и глазного 
яблока при вытирании слез приводят 
нередко к развитию старческого хро¬ 
нического воспаления век и слизистой, 
к так называемому блефаро-конъюнкти- 
виту. 

Совокупность перечисленных измене¬ 
ний может повести к резкому, вывороту 
нижнего века, паралитическому или 
старческому. Такой выворот нижнего 


века нередко очень беспокоит пожилого 
человека, приводит к постоянному сле¬ 
зотечению. Устранение его возможно 
лишь оперативным путем. 

Цвет склеры вместо белого или голу¬ 
боватого в молодости благодаря отло¬ 
жению пигмента — липохрома приобре¬ 
тает у пожилого человека желтый отте- 

У многих по краю роговицы обра¬ 
зуется неполное, позднее замкнутое коль¬ 
цеобразное помутнение, называемое 
старческой дугой. Оно имеет желтова¬ 
тый оттенок. Причиной его является 
жировое перерождение края роговицы. 
Иногда между старческой дугой и краем 
роговицы — лимбом — образуется не¬ 
глубокая бороздка — так называемая 
старческая краевая атрофия. 

Радужная оболочка в старости из¬ 
меняется в цвете — из голубой стано¬ 
вится светло-серой или зеленоватой. 
Ткань радужки становится ригидной, ме¬ 
нее подвижной, зрачок делается уже и 
не так живо реагирует на свет. Темная 
пигментная зрачковая кайма атрофиру¬ 
ется и превращается в отдельные узелки. 
Передняя камера заметно мельчает. 

К числу наиболее постоянных и прак¬ 
тически важных относятся старческие 
изменения хрусталика. С годами нара¬ 
стает уплотнение хрусталика, теряется 
его эластичность. Это приводит к умень¬ 
шению ширины аккомодации и разви¬ 
тию старческой дальнозоркости. 

Напомним, что под шириной аккомо¬ 
дации понимают разность рефракции 
глаза, находящегося в покое, и глаза, 
максимально аккомодирующего. Ши¬ 
рина аккомодации не является величи¬ 
ной постоянной, а закономерно умень¬ 
шается с возрастом, как это видно на 
кривой, изображенной на рис. 7. Будучи 
равна в десятилетнем возрасту 14 диопт¬ 
риям, она постепенно падает в течение 
всей жизни и к 70 годам равняется нулю. 
Уменьшение ширины аккомодации зави¬ 
сит от нарастающей потери хрусталиком 
эластичности. Оплотневающий с возрас¬ 
том хрусталик становится менее выпук¬ 
лым из-за расслабления цинновой связки 
(рис. 8). 

Вследствие уменьшения ширины ак¬ 
комодации ближайшая точка видения 
все отдаляется от глаз, наступают за- 







Рис. 7. Зависимость ширины аккомодации от воз¬ 
раста человека 


труднения при работе на близком рас¬ 
стоянии. У человека появляется жела¬ 
ние отодвинуть книгу дальше привычного 
расстояния от глаз (25—30 сантиметров 
в норме). Всем хорошо знакома картина, 
когда пожилой человек, для того чтобы 
прочесть мелкий шрифт в газете, отодви¬ 
гает ее подальше от глаз. В конце кон¬ 
цов читать вблизи без очков становится 
невозможным. Это состояние принято 
называть старческой дальнозоркостью, 
или пресбиопией. 

Возраст, в котором впервые сказы¬ 
вается пресбиопия, зависит от вида реф¬ 
ракции человека. У людей с соразмерной 
рефракцией (эмметропов) пресбиопия 
наступает приблизительно с 42—45 лет, 
у дальнозорких людей (гиперметропов) 
раньше, а у близоруких (миопов) сла¬ 
бой степени — позже. У людей с близо¬ 
рукостью средней и высокой степени 
потеря аккомодационной способности не 
дает себя чувствовать до конца жизни, 
так как ближайшая точка видения у них 
расположена очень близко от глаз. 

С наступлением пресбиопии пожилым 
людям для работы на близком расстоя¬ 
нии необходимо подобрать соответствую¬ 
щие корригирующие очки. Назначение 
очков людям пожилого возраста зани- 
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Рис. 8. Изменение хрусталика глаза с возрастом: 
а — аппарат аккомодации в покое, цинновая связ¬ 
ка натянута; б — аккомодация у молодого чело¬ 
века, связка расслаблена, хрусталик имеет шаро¬ 
видную форму; в — утрата аккомодации в старости, 
эластичность хрусталика утрачена 


мает большое место в работе каждого 
глазного врача. Чтобы правильно 
ориентироваться в оптической коррекции 
таких пациентов, офтальмологам при¬ 
ходится учитывать основные изменения, 
наступающие в оптическом аппарате 
глаза. 

Для назначения очков пресбиопам 
необходимо определить рефракцию и 
прибавить к очкам для дали коррекцию 
для близи по правилу, предложенному 
X. Г. Ландольтом, исходившим из сред¬ 
него расстояния для чтения в 33,3 сан¬ 
тиметра: 

Для 40 лет +0,25 Д 
» 45 » +1,0 Д 

» 50 » +1,5 Д 

» 55 » +2,0 Д 

» 60 » +2,5 Д 

» 65 » +2,75 Д 
» 70 » +3,0—3,5 Д 



Таким образом, 45-летнему гипер- 
метропу, имеющему вдаль +2,0 Д, необ¬ 
ходимы для занятий стекла +3,0 (2,0+ 
+ 1,0); 60-летнему миопу в 1,0 Д надо 
дать +1,5 (2,5—1,0). Опытным путем, 
предлагая больному читать и учитывая 
его показания, а также особенности про¬ 
фессии, глазной врач вносит коррективы 
в вычисления, сделанные по схеме Лан- 
дольта. 

По мере усиления пресбиопии каж¬ 
дые 2—3 года приходится производить 
замену стекол для работы более силь¬ 
ными. Для пресбиопов с аномалиями 
рефракции, вынужденных постоянно но¬ 
сить стекла, большие удобства представ¬ 
ляют двухфокусные стекла, устраняю¬ 
щие необходимость смены очков при пе¬ 
реводе взгляда из дали на рабочее мес¬ 
то, так называемые бифокальные очки. 

Необходимо иметь в виду, что всякое 
ухудшение зрения пожилые пациенты 
стремятся отнести за счет изменения 
рефракции и просят «лучше подобрать 
очки». Между тем гораздо чаше причины 
этого ухудшения имеют другую природу 
(начинающиеся катаракты, изменения в 
сетчатке). Попытки уточнить коррекцию 
в этих случаях ле приводят к успеху. 
Поэтому офтальмолог предлагает такому 
пациенту лечить основное заболевание 
глаз. 


МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ 
У ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

Лечение больных пожилого возраста 
с заболеваниями органа зрения прово¬ 
дится по общим принципам с учетом 
возрастных особенностей. В основном эти 
особенности заключаются в том, что 
чувствительность организма к нервным 
воздействиям при этом снижается, а к 
химическим влияниям — повышается. 

Большое место в лечении больных 
старческого возраста занимают биологи¬ 
чески активные средства, которые ока¬ 
зывают стимулирующее действие, ведут 
к нормализации обменных процессов, то¬ 
низируют нервную систему, повышают ее 
трофику. Эти средства условно называ¬ 
ют гериатрическими. 

Особое место среди разнообразных 


веществ, увеличивающих продолжитель¬ 
ность жизни, занимают витаминные пре¬ 
параты. Создание различных комплекс¬ 
ных витаминных препаратов открывает 
возможности для лечения и профилакти¬ 
ки многих глазных заболеваний. В по¬ 
следние годы целый ряд витаминных 
препаратов (лонгевит, декамевит, геро- 
тон, ундевит и т. д.) получил широкое 
распространение в гериатрической глаз¬ 
ной практике. 

Благоприятный эффект витаминоте¬ 
рапии на процессы заболевания, старе¬ 
ния органа зрения объясняется, вероят¬ 
но, как нормализацией в тканях старею¬ 
щего организма количества витаминов 
(заместительный эффект), так и стиму¬ 
ляцией компенсаторных возможностей 
организма в этот возрастной период. 

Ученые считают, что витамины усили¬ 
вают активность различных методов ле¬ 
чения, устраняют или смягчают побочное 
действие различных лечебных препара¬ 
тов.. У пожилых и старых людей потреб¬ 
ность в витаминных препаратах значи¬ 
тельно больше, чем у молодых. В связи 
с понижением жизнедеятельности клеток 
и тканей организма в старческом воз¬ 
расте необходимо большое количество 
ферментов, а вследствие этого и витами¬ 
нов. В значительной мере это касает¬ 
ся витаминов группы В. Особенно боль¬ 
шую роль офтальмологи придают вита¬ 
мину Вг- Витамин В 2 (рибофлавин) 
влияет на все виды обмена веществ. 
В частности, он участвует в обмене ве¬ 
ществ роговицы, хрусталика. При его 
недостаточном поступлении в организм 
у человека расстраивается сумеречное 
зрение, нарушается адаптация к тем¬ 
ноте, возникает ретробульбарный нев¬ 
рит — воспаление ствола зрительного 
нерва, расположенного за глазным яб¬ 
локом. Витамин В 2 широко используют 
в лечении многих глазных заболеваний: 
катаракты, болезней сетчатки, зритель¬ 
ного нерва и др. 

Широко применяется при лечении 
многих глазных заболеваний витамин С. 
Он играет важную роль в регулировании 
окислительно-восстановительных про¬ 
цессов, углеводном обмене, обеспечи¬ 
вает нормальную проницаемость капил¬ 
ляров. 

Применяют офтальмологи и вита- 
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мин Р. К этому витамину относят био¬ 
логически активные вещества (в част¬ 
ности, рутин), предотвращающие повы¬ 
шенную проницаемость стенок кровенос¬ 
ных сосудов и их хрупкость. Препараты 
витамина Р врачи назначают внутрь, 
часто в сочетании с аскорбиновой кис¬ 
лотой при заболеваниях глаз, связан¬ 
ных с повышенной проницаемостью кро¬ 
веносных сосудов сетчатки, дегенерациях 
сетчатки, кровоизлияниях в нее и др. 

При различных заболеваниях глаз, 
в том числе при пигментной дегенерации 
сетчатки, применяют концентрат вита¬ 
мина А внутрь. 

Широкое применение в офтальмо¬ 
гериатрии получили сочетания витами¬ 
нов, действия которых взаимосвязаны. 

В старческом возрасте находит при¬ 
менение ряд биологически активных 
веществ, способствующих развитию про¬ 
цессов адаптации — приспособления 
(адаптогены). При повторном введении 
в организм эти вещества поддерживают 
в нем состояние специфической повышен¬ 
ной сопротивляемости. К адаптогенам 
относят препараты из корня женьшеня, 
элеутерококка колючего, а также дибазол 
в малой дозировке. Однако при- исполь¬ 
зовании указанных выше средств для 
лечения пожилых и старых больных не¬ 
обходим индивидуальный подход. 

В настоящее время в клинической 
офтальмологии для лечения сосудистых 
заболеваний глаз у пожилых людей на¬ 
шел широкое применение ряд препаратов 


антисклеротического действия, так назы¬ 
ваемых церебральных вазодилататоров. 
Эти препараты впервые были использо¬ 
ваны именно в гериатрической практике. 
К ним относятся продектин и его ана¬ 
логи, ангинин, вазоверин, цикловен, сту- 
герон, трентал, компламин. 

Указанные средства расширяют со¬ 
суды мозга, сосуды сетчатки. Они имеют 
ряд показаний и противопоказаний. Поэ¬ 
тому применение их для лечения сосудис¬ 
тых заболеваний глаз, как и всех ле¬ 
карственных веществ, должно быть толь¬ 
ко по предписанию глазного врача. 

Офтальмологам приходится считать¬ 
ся и с тем, что присущая старости за¬ 
медленная функция почек способствует 
кумулированию даже тех лекарствен¬ 
ных препаратов, которым в других ус¬ 
ловиях это никак не свойственно. Име¬ 
ются четкие высказывания геронтоло¬ 
гов о том, что лекарственная терапия 
в пожилом возрасте должна проводить¬ 
ся меньшими дозами, чем при тех же за¬ 
болеваниях пациентам средних лет. 

Совершенно безопасные у молодых 
людей некоторые физиопроцедуры глаз 
у людей пожилого возраста, особенно 
при сосудистых заболеваниях, могут выз¬ 
вать внутриглазные кровоизлияния. 

Люди пожилого и старческого воз¬ 
раста нуждаются в постоянном диспан¬ 
серном наблюдении и лечении у оку¬ 
листа, терапевта и врачей других спе¬ 
циальностей. Это помогает им длительно 
сохранить зрение и трудоспособность. 
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